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Introducción  
En la actualidad la preeclampsia es una de las complicaciones más frecuentes 

durante el embarazo, se presenta después de la semana 20 de gestación, durante 

el parto y en las primeras dos semanas después de este. Se caracteriza por 

aumento de la presión arterial de 140/90 mmHg, presencia de proteinuria en orina 

así como vasoespasmo. Según El Consejo Nacional de Población (CONAPO) se 

estima que existen mujeres en edad fértil a nivel nacional de 15 a 49 años de edad 

ocupando el 98.7%. 

En el mundo, cada año fallecen 50 000 mujeres por esta enfermedad. Por su 

parte, en Latinoamérica, la morbilidad perinatal es del 8 a 45 % y la mortalidad del 

1 al 33.3 %. La mortalidad neonatal (muerte de menores de 28 días) presenta una 

tasa de 11.52 y 8.4.  

El costo diario de una paciente en hospitalización es de 6731 pesos, el día de un 

paciente prematuro en incubadora es de 6731 pesos, día de paciente de terapia 

intensiva 33 713 pesos, una intervención tocoquirúrgica es de 13 009 pesos. Los 

gastos por mujer en terapia intensiva en un promedio de 7 días y un recién nacido 

el mismo tiempo alcanzan alrededor de 500 mil pesos. 

Debido a la problemática ya antes mencionada  es necesario implementar 

medidas para reducir la incidencia de estos casos, así como también reducir los 

costos tan elevados que se generan en el tratamiento de los mismos.  

Es por eso que el papel de enfermería es muy importante, ya que mediante una 

atención prenatal personalizada se pueden detectar tempranamente eventos y 

complicaciones para así establecer un tratamiento efectivo y oportuno. 

II. Planteamiento del problema 
En la actualidad la preeclampsia es una de las complicaciones más frecuentes 

durante el embarazo, se presenta después de la semana 20 de gestación, durante 

el parto y en las primeras dos semanas después de este. Se caracteriza por 

aumento de la presión arterial de 140/90 mmHg, presencia de proteinuria en orina 
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así como vasoespasmo. Según El Consejo Nacional de Población (CONAPO) se 

estima que existen mujeres en edad fértil a nivel nacional de 15 a 49 años de edad 

ocupando el 98.7%.1 

En el mundo, cada año fallecen 50 000 mujeres por esta enfermedad. Por su 

parte, en Latinoamérica, la morbilidad perinatal es del 8 a 45 % y la mortalidad del 

1 al 33.3 %. La mortalidad neonatal (muerte de menores de 28 días) presenta una 

tasa de 11.52 y 8.4. 2 

Asimismo, no existen documentos públicos de difusión masiva (que aparezcan, 

por ejemplo, en las páginas de Internet de la Secretaría de Salud, de la Secretaría 

de Hacienda y Crédito Público o de los gobiernos estatales) que informen sobre el 

gasto asignado a dichas instancias de atención a la salud.3 

Durante el periodo 2013-2014, el gasto Público Federal para la FUNCIÓN SALUD 

evolucionó de la siguiente manera: Para Salud, 125 mil 863.71 mdp.  

Para el Programa “reducción de la muerte materna” se aprobó 520 millones de 

pesos. El IMSS destino 173.15 millones de pesos para el control del estado de 

salud de la embarazada y destino también 116.99 millones de pesos para la 

atención materno infantil.4 

A nivel internacional el costo del tratamiento de las madres con preeclampsia es 

de 45.000 millones de dólares anuales en Estados Unidos, Europa, Asia, Australia 

y Nueva Zelanda, indicaron los expertos. Un trabajo realizado por el IMSS sobre 

los costos unitarios por nivel de atención medica muestra los gastos generados.  

El costo diario de una paciente en hospitalización es de 6731 pesos, el día de un 

paciente prematuro en incubadora es de 6731 pesos, día de paciente de terapia 

intensiva 33 713 pesos, una intervención tocoquirúrgica es de 13 009 pesos. Los 

gastos por mujer en terapia intensiva en un promedio de 7 días y un recién nacido 

el mismo tiempo alcanzan alrededor de 500 mil pesos.5  
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Debido a la problemática ya antes mencionada  es necesario implementar 

medidas para reducir la incidencia de estos casos, así como también reducir los 

costos tan elevados que se generan en el tratamiento de los mismos.  

Una de las medidas más efectivas para reducir este problema, se basa en la 

detección de factores de riesgo en las mujeres embarazadas. Algunos de los 

factores de riesgo que se pueden presentar son: 

 Primer embarazo 

 Antecedentes de preeclampsia 

 Embarazos múltiples (gemelos o más)  

 Antecedentes familiares de preeclampsia 

 Obesidad 

 Edad mayor a 35 años 

 Antecedentes de diabetes, hipertensión arterial o enfermedad renal. 

 

Es por eso que el papel de enfermería es muy importante, ya que mediante una 

atención prenatal personalizada se pueden detectar tempranamente eventos y 

complicaciones para así establecer un tratamiento efectivo y oportuno. 

Las posibles actuaciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas se plantean en 

las distintas visitas que integran el seguimiento médico/enfermero  del embarazo, 

englobadas en lo que se denomina la consulta prenatal. Se deben realizar como 

mínimo 5 consultas prenatales durante el embarazo.1° consulta a las 12 semanas 

de gestación, 2° consulta entre 22-24 SDG, 3° consulta 27-29 SDG, 4° consulta 

33-35 SDG, 5° consulta entre38-40 SDG. 

Los objetivos más señalados de las visitas que integran la consulta prenatal son: 

 Seguimiento de la mujer mediante exámenes regulares que informan sobre 

la evolución del embarazo y el bienestar de la madre y del futuro bebé. 

 Reconocimiento precoz y detección de los embarazos de alto riesgo para 

prestar la asistencia más adecuada a los mismos. 
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 Educación de la pareja para el embarazo y la atención a la preparación 

para el parto. 

 Garantizar una cobertura de enfermería a mujeres embarazadas en el área 

de influencia 

 Realizar una búsqueda activa en una etapa temprana de su embarazo 

 Garantizar la periocidad, calidad y accesibilidad de la atención 

 Promover un ambiente cálido, acogedor y una relación basada en la 

confianza  

 Identificar los factores de riesgo. 

 Garantizar la participación de un acompañante elegido por la mujer 

embarazada durante la atención prenatal6, 

Por tal motivo este trabajo pretende mostrar los factores de riesgo para presentar 

preclampsia así como la importancia de enfermería en la detección oportuna de 

esta y de tal forma poder disminuir la incidencia de esta enfermedad y también los 

costos económicos generados. 

III. Objetivos  
Describir  los factores de riesgo para presentar preeclampsia en mujeres 

embarazadas del municipio de tierra nueva San Luis Potosí. 
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1 III. REVISION DE LA LITERATURA. 

Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

Dr. Angel 

Ganfong 

Elías, Dra. 

Alicia Nieves 

Andino, Dra. 

Norka Mireya 

Simonó 

Bell, Dr. Juan 

Manuel 

González 

Pérez, Dra. 

María del 

Carmen Díaz 

Pérez, Dr. 

Rolando 

Ramírez 

Robert y Dr. 

Antonio 

Guantanamo, 

Cuba 

Fueron 

seleccionadas 

mediante método 

aleatorio simple 

97 gestantes 

hipertensas. 

Los controles se 

obtuvieron 

también mediante 

una selección 

aleatoria simple 

entre todas las 

embarazadas que 

parieron en igual 

período de 

tiempo y que 

tuvieron un 

embarazo normal 

Determinar la 

influencia de la 

enfermedad 

hipertensiva 

gravídica en 

algunos 

resultados 

perinatales en 

el medio, 

comparándolos 

con los 

encontrados en 

pacientes no 

hipertensas y 

sin otras 

afecciones 

asociadas. 

Se realizó un 

estudio 

retrospectivo de 

casos y controles 

en el Hospital 

General Docente 

“Dr. Agostinho 

Neto”, de 

Guatánamo 

durante el año 

2006, con las 

gestantes 

hipertensas que 

parieron en ese 

año en el servicio 

de maternidad del 

centro. Se 

seleccionaron 97 

El bajo peso tuvo un OR = 

3,28 (95 % IC = 1,20 – 9,17), 

la cesárea fue más frecuente 

en la hipertensas con un OR 

= 90,95 (95 % IC = 37,48 – 

227,67), el APGAR bajo al 

5to minuto fue superior entre 

las hipertensas con un OR = 

11,39 (95,% IC = 4,50 – 

30,07), el sangramiento 

postparto fue más frecuente 

en las hipertensas con un 

OR = 5,85 (95,% IC = 1,86 – 

19,49), la sepsis neonatal, el 

CIUR y el Distress 

Respiratorio fueron 

estadísticamente más 

frecuentes entre las mujeres 
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Rubinos 

Vega. 17 
sin alteraciones 

asociadas, con 

un total de 194 

gestantes (grupo 

control). 

embarazadas 

hipertensas y 194 

no hipertensas 

mediante selección 

aleatoria simple 

para su 

comparación, se le 

determinó la edad, 

paridad, peso del 

neonato, APGAR al 

5to minuto, 

complicaciones 

maternas, 

complicaciones 

neonatales, tipo de 

parto, mortalidad 

fetal y neonatal. 

con hipertensión. 

Se concluye que La 

hipertensión arterial en el 

embarazo influye 

negativamente en una serie 

de parámetros perinatales en 

el medio. 
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Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

Nicolás 

Padilla 

Raygoza, 

Rosalina 

Díaz-

Guerrero, Ma. 

Laura Ruiz 

Paloalto, 

Caitlin M. 

Canfield, 

Alejandro A. 

Avecilla 

Hernández. 18 

Celaya, 

Guanajuato, 

México.2013 

Se revisaron: 

1) Registros de 

mujeres 

embarazadas 

admitidas al 

Hospital General 

Celaya para 

resolución 

obstétrica 

durante el año 

2008 (5478). 

 2) Registros del 

peso al nacer de 

los productos de 

las mujeres 

embarazadas 

anteriormente 

mencionadas 

(3775). 

Medir la 

asociación que 

existe entre la 

hipertensión 

inducida por el 

embarazo y el 

peso al nacer 

de los 

neonatos, en el 

Hospital 

General de 

Celaya.  

Tipo de estudio: 

Observacional, transversal, 

y analítico. 

Criterios de inclusión: 

Registros de mujeres 

embarazadas atendidas en 

el Hospital General Celaya 

por resolución obstétrica del 

1 de enero al 31 de 

diciembre del 2008. 

Criterios de exclusión: 

Registros incompletos o de 

mujeres admitidas por 

aborto. 

Recolección de datos: Se 

revisó el expediente de la 

embarazada y se 

consideraba que tenía 

hipertensión inducida por el 

Del 100% de la 

muestra (n = 5 478 

registros), 14.73% (n = 

807) tuvieron 

hipertensión inducida 

por el embarazo, y de 

ellos, 10.92% (n = 598) 

fue hipertensión 

gestacional y 3.82% (n 

= 209) 

preclampsia/eclampsia. 

Los neonatos tuvieron 

media de peso 3 

049.27 ± 600.22 g de 

madres hipertensas y 3 

104.94 ± 502.57 g de 

madres normotensas, 

ANOVA F = 1.49, p = 

0.00001: ajustado por 
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embarazo cuando estuviera 

reportada una TA de 140/90 

mmHg o mayor después de 

la semana 20 de gestación, 

con o sin proteinuria. Las 

madres cuyos registros 

mostraban hipertensión 

inducida por el embarazo 

fueron clasificadas en 

preclampsia/eclampsia 

cuando la TA fue de 140/90 

mmHg o mayor, con 

proteinuria (≥ 300 mg/24 h, 

0.1 g/Lt en muestra aislada 

de orina o ++ con tira 

reactiva) después de la 

semana 20 de gestación y 

en hipertensión gestacional, 

cuando la TA era de 140/90 

mmHg o mayor, sin 

proteinuria después de la 

edad gestacional F = 

1.52, p = 0.0168. 
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semana 20 de gestación. 

 

Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

José 

Pacheco-

Romero, 

Alfonso 

Villacorta, 

Lucy Del 

Carpio, Édgar 

Velásquez, 

Oscar Acosta. 

19 

Lima, 

Peru 

2014 

Se realizó un 

estudio de los 

datos del Sistema 

de Información 

Perinatal SIP 

2000 de 310 795 

gestantes y sus 

314 078 recién 

nacidos (RN) 

atendidos durante 

los años 2000 a 

2006 en 28 

hospitales del 

Ministerio de 

Salud del Perú. 

Determinar las 

características 

maternas de la 

preeclampsia 

(PE) y 

eclampsia (E) 

en hospitales 

del Perú y las 

repercusiones 

en las madres y 

sus recién 

nacidos. 

El presente es un 

estudio observacional, 

asociativo, que evaluó 

los registros de 

gestantes atendidas 

durante los años 2000 

a 2006 del Sistema de 

Información Perinatal 

SIP 2000, de 28 

hospitales del Ministerio 

de Salud de las 

diferentes regiones del 

Perú.  

Se incluyó en el estudio 

toda embarazada de 20 

o más semanas de 

Del total de gestantes, 295 

075 no tuvieron PE/E 

(94,9%) y 15 720 sufrieron 

de PE/E (5,1%) [14 993 

(4,8%) preeclampsia y 727 

(0,24%) eclampsia]. Se 

asociaron a la PE de 

manera significativa, el 

embarazo gemelar, el  

desprendimiento prematuro 

de placenta y el parto por 

cesárea; y se relacionaron a 

la preeclampsia. En los 

recién nacidos de madres 

con PE/E, hubo 

significativamente peso bajo 
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gestación, con o sin 

preeclampsia/eclampsia 

(PE/E) y su(s) feto(s) o 

recién nacido(s). Se 

empleó los datos 

almacenados en el 

Sistema de Información 

Perinatal –SIP 2000, 

que consiste en un 

modelo de Historia 

Clínica Materno 

Perinatal, normada por 

el Ministerio de Salud 

por RM-008-2000-

SA/DM del 17 de enero 

de 2000.  

para la edad gestacional, 

Ápgar bajo que requirió 

reanimación y peso menor a 

2 500 g al egreso del RN. 

Hubo tendencia a mayor 

mortalidad materna y 

neonatal en la eclampsia, en 

relación a las gestantes sin 

PE/E o con preclampsia sin 

convulsiones. 
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Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

José Arias-

Rico, María 

Soledad 

Viveros Pérez, 

Sandy 

Marlene 

Cortés Cortés, 

Ma. Luisa 

Sánchez 

Padilla, 

Angelina 

Álvarez 

Chávez, 

Telma Flores 

Cerón y 

Esther 

Ramírez 

Moreno. 20 

Hidalgo, 

México. 

Se atendieron 

un promedio de 

263 pacientes 

con la clave de 

edema, 

proteinuria y 

trastornos 

hipertensivos 

del embarazo, 

parto y 

puerperio. 

Esta investigacion 

pretende contribuir en 

la actualización 

permanente del 

personal de salud 

sobre preeclampsia-

eclampsia para 

mejorar la calidad de 

atención prenatal con 

énfasis en la 

identificación de 

factores de riesgo y 

signos de alarma que 

sugieran 

preeclampsia, 

detección oportuna, 

diagnóstico precoz, 

tratamiento apropiado 

así como la 

Se realizó una 

investigación en el 

Hospital Rural 

Oportunidades # 30, 

a las pacientes que 

acudieron a consulta 

en los últimos tres 

años, se atendieron 

un promedio de 263 

pacientes con la 

clave de edema, 

proteinuria y 

trastornos 

hipertensivos del 

embarazo, parto y 

puerperio. Del total el 

50% llevó control 

prenatal, el 30% 

irregular y el 20% no 

La investigación realizada 

logro determinar los 

factores de riesgo. El cual 

se demuestra que el nivel 

de conocimiento de 

autocuidado son 

inadecuados o 

insuficientes, el personal 

de enfermería debe de 

diseñar y aplicar una 

estrategia para educar a 

la población para su 

autocuidado. 
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estimulación de la 

participación 

comunitaria mediante 

la información de 

signos de alarma y 

promoción de la salud, 

y referencia oportuna 

al nivel de atención 

adecuado, en 

beneficio de la salud 

de las mujeres 

gestantes, pudiendo 

favorecer  

drásticamente la 

mortalidad materna. 

tuvo contacto con 

algún médico, y se 

agrupan por grupo de 

edad: entre 12 a 20 

años, son 55 casos, 

entre 21 a 30 años, 

son 75 casos, entre 

31 a 40 años, son 

129 casos, siendo 

este rango de edad la 

(49.1%) más 

frecuente, y entre 41 

a 50 años solo 4 

casos (Coordinación 

de enseñanza HRO 

Nª 30). 
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Nombre del 
autor 

País Población 
de estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

Dr. Juan 
Carlos 
Vázquez 
Niebla,  
Dr. Juan 
Vázquez 
Cabrera y  
Dr. Julio 
Namfantche. 
21

 

Ciudad 

de La 

Habana. 

Cuba. 

Se realizó un 

estudio con 

415 mujeres 

con 

hipertensión 

arterial y 

embarazo, 

que tuvieron 

su parto en el 

hospital 

"América 

Arias" entre 

octubre 1998 

y octubre 

1999, un 

grupo control 

seleccionado 

de forma 

aleatoria de 

450 

Objetivo 

general 

demostrar 

la 

asociación 

entre la 

hipertensión 

en el 

embarazo y 

la 

incidencia 

de bajo 

peso al 

nacer, así 

como con 

algunos 

eventos del 

embarazo y 

el parto. 

Sus 

 

Para llevar a cabo 

este trabajo se 

escogieron 415 

mujeres que 

desarrollaron HTA 

durante el 

embarazo y 

tuvieron su parto 

en el hospital 

"América Arias" 

desde octubre de 

1998 a octubre de 

1999. En ellas se 

investigó 

retrospectivamente 

la edad, paridad, 

embarazo simple o 

múltiple, peso al 

inicio y al final del 

En este estudio  la mayor incidencia se 

encontró entre las embarazadas pre-

eclámpticas. En las pacientes hipertensas 

el crecimiento intrauterino retardado fue 

más frecuente que el nacimiento pre 

término. En las complicaciones maternas la 

frecuencia de la cesárea fue 

significativamente mayor en las pacientes 

hipertensas que en la población general. 

Con respecto al recién nacido, el Apgar 

bajo al primer minuto se manifestó con 

mayor frecuencia entre los hijos de madres 

hipertensas que en los de madres no 

hipertensas. 
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embarazadas 

no 

hipertensas. 

Se valoró en 

ambos 

grupos la 

frecuencia de 

recién 

nacidos con 

bajo peso al 

nacer). 

objetivos 

específicos 

fueron 

demostrar 

la 

asociación 

entre la 

HTA 

durante el 

embarazo y 

la vía de 

terminación 

del 

embarazo, 

el 

nacimiento 

pretérmino 

y el CIUR 

embarazo, color 

de la piel, edad 

gestacional al 

parto, clasificación 

de la hipertensión, 

peso al nacer y vía 

del parto. Como 

grupo control se 

escogieron al azar 

450 embarazadas 

que no 

desarrollaron HTA. 
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Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

Francisco 
Javier 
Posadas 
Robledo. 16 

México  Comunicar los 

resultados de un 

programa integral del 

Sistema de Salud 

Estatal de San Luis 

Potosí dirigido a 

reducir la mortalidad 

materna en el 

quinquenio 2004-2008. 

Estudio 

observacional y 

retrospectivo 

efectuado con base 

en la información 

proporcionada por el 

Comité Estatal para 

el Estudio y 

Prevención de la 

Mortalidad Materna 

de los 58 municipios, 

hospitales y unidades 

médicas del estado 

de San Luis Potosí. 

Durante el quinquenio 

2004-2008 se redujo en 

55% la mortalidad 

materna como 

consecuencia del 

incremento en la 

cobertura de 

anticoncepción postparto 

de 32 a 74% en hospitales 

generales y comunitarios 

y de 47 a 58% en 

unidades de atención 

médica ubicadas en 

zonas de riesgo. En el 

año 2004 se redujeron los 

nacimientos en 5.8%. 

Entre 1990 y 2003, 2,929 

recién nacidos se 

quedaron sin madre, 
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promedio anual de 209. 

Durante el periodo de 

estudio 423 recién 

nacidos quedaron en igual 

situación, con un 

promedio anual de 70. 

 

 

Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

Karla Yemile 
Ordaz-
Martínez, 
Raúl Rangel, 
Carlos 
Hernández-
Girón. 15 

México 94 casos de 

muertes 

maternas 

registradas en 

los servicios de 

salud de 

Morelos, entre 

2000 y 2004. 

describir las 

características de las 

muertes maternas y 

analizar los factores de 

riesgo relacionados 

con éstas en el estado 

de Morelos 

estudio 

epidemiológico, 

transversal, 

observacional, 

descriptivo, 

restrospectivo. 

Se compararon 

las 

características de 

las muertes 

De las 94 muertes maternas, 

81.9% se clasificaron como 

hospitalarias (66.7% en 

hospitales públicos) y 13.8% 

como no hospitalarias. 73 

(77.6%) de las muertes 

ocurrieron durante el 

puerperio. La mayoría de las 

mujeres no contaba con algún 

servicio médico (76.7%). 
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maternas 

hospitalarias y no 

hospitalarias. 

Hubo 77 casos (81.9%) de 

muerte materna directa y 12 

(18.1%) indirecta. El riesgo de 

muerte materna no 

hospitalaria en mujeres de 35 

a 40 años de edad fue tres 

veces mayor, con estudios de 

primaria incompleta o ninguno 

de 10.9 y no tener derecho a 

servicio médico 3.6 veces 

Nombre del 
autor 

País Población de 

estudio 
Objetivo Metodología Hallazgos 

Angélica 
María 
Martínez 
Contreras, 
Carmen 
Gorety Soria 
Rodríguez, 
Roberto 
Prince Vélez, 

México Estudio de 

casos y 

controles 

efectuado en 

114 neonatos 

prematuros (38 

casos y 76 

controles). 

Identificar factores de 

riesgo materno 

asociados con bajo 

peso al nacer en 

neonatos pretérmino 

nacidos en el Hospital 

de Ginecología-

Pediatría con Medicina 

Familiar número 31 del 

Se analizaron los 

factores de riesgo 

materno 

socioeconómicos 

y biológicos que 

influyeron en el 

bajo peso al 

nacer del 

neonato. La 

La preeclampsia persiste 

como factor de riesgo de bajo 

peso al nacer: razón de 

momios de 3.16 (IC 95% 3.15-

8.40, p = 0.00). En la 

regresión logística las 

variables significativas fueron: 

preeclampsia 5.27 (IC95% 

1.45-19.14, p = 0.01) y en el 
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Isadora Clark 
Ordoñez, 
María 
Concepción 
Rosa Medina 
Ramírez.14 

IMSS, en Mexicali, BC, 

México 

correlación 

epidemiológica 

se estimó con 

razón de momios 

e intervalos de 

confianza de 

95%, y el peso 

específico de los 

factores mediante 

regresión 

logística. 

prematuro: trombocitopenia 

6.0 (IC95% 1.2-11.2, p = 0.00) 

y septicemia 4.31 (IC95% 

1.73-10.70, p = 0.00). 
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Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

Juvenal 
Calderón 
Guillén, Genaro 
Vega Malagón, 
Jorge Velásquez 
Tlapanco, 
Régulo Morales 
Carrera,3Alfredo 
Jesús Vega 
Malagón.13 

México mujeres que 

culminaron su 

embarazo 

antes de la 

semana 37 

: determinar los 

factores de riesgo 

materno asociados al 

parto pretérmino en el 

Hospital Regional 1 

del Instituto Mexicano 

del Seguro Social en 

Querétaro 

: Se realizó un 

estudio de casos y 

controles, del 1 de 

septiembre de 2001 

al 30 de junio de 

2002. Casos: 138 

mujeres que 

culminaron su 

embarazo antes de 

la semana 37. 

Controles: 138 

pacientes con parto 

a término. Para el 

análisis estadístico 

se empleó c 2 , t de 

Student y razón de 

momios. 

En el periodo de estudio 

se atendieron 8910 

eventos obstétricos, de 

los cuales 600 (6.73 %) 

fueron pretérmino. No 

hubo diferencia 

estadísticamente 

significativa en la edad, 

vía de interrupción del 

embarazo e incidencia de 

preeclampsia-eclampsia. 

Los factores asociados al 

parto pretérmino con 

diferencia significativa (p 

£ 0.05) fueron el peso y 

la talla materna, la 

ruptura prematura de 

membranas, la 

cervicovaginitis, la 
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hiperemesis gravídica, la 

infección de vías 

urinarias y la anemia 

 

Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

López-
Carbajal MJ, 
Manríquez-
Moreno ME, 
Gálvez-
Camargo D, 
Ramírez-
Jiménez E. 12 

  El objetivo de esta 

investigación fue 

determinar los 

principales factores de 

riesgo asociados con 

la preeclampsia leve y 

severa, y su fuerza de 

asociación en mujeres 

atendidas en un 

hospital. 

Se realizó un estudio 

de casos y controles, 

pareado 1:1, en 

mujeres egresadas 

de un servicio de 

ginecoobstetricia 

entre 2004 y 2007. 

Se incluyeron 

mujeres 

embarazadas con 

más de 20 semanas 

de gestación. Como 

casos se incluyeron 

pacientes con 

El mejor conocimiento de 

los factores de riesgo 

permitirá realizar medidas 

preventivas y disminuir la 

morbimortalidad materno-

fetal debida a esta 

patología. 
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diagnóstico 

corroborado de 

preeclampsia leve o 

severa y como 

controles aquellas 

que tuvieron un parto 

normal sin patología 

durante el embarazo. 
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Nombre del 
autor 

País Población de 
estudio 

Objetivo Metodología Hallazgos 

Jeddú Cruz 
Hernández, 1 
Pilar 
Hernández 
García,2 
Marelis 
Yanes 
Quesada3 y  
Ariana Isla 
Valdés 4.11 

Cuba  Tratar de profundizar 

en el conocimiento 

que se tiene sobre 

los factores de riesgo 

de PE en este 

momento, y agrupar 

en este artículo la 

mayor cantidad de 

información posible, 

en relación con este 

aspecto de este 

proceso mórbido . 

 Los sistemas orgánicos 

inmunológico y endocrino 

están implicados de forma 

importante en la génesis de 

la PE, como quedó 

evidenciado en esta revisión, 

acerca de les factores 

clásicos de riesgo de esta 

enfermedad gestacional. 

Detectar tempranamente 

durante el embarazo los 

factores de riesgo de PE 

tiene gran importancia, ya 

que esto permitirá 

diagnosticarla de forma 

precoz y, en algunos casos, 

hasta prevenirla y actuar 

sobre ellos, evitando así 
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todo el malestar que puede 

causar esta enfermedad en 

la madre, su producto y el 

personal de salud que los 

atiende. 

Nombre del 
autor 

País Población de 

estudio 
Objetivo Metodología Hallazgos 

Sergio 
Alberto 
Calderón, 
Lara Jesús 
Israel 
Martínez   
Félix, Aurelio 
González 
Beltrán, 
Everardo 
Quevedo-
Castro Fred 
Morgan-Ortiz. 
8 

México Casos n:196 

Normotensas 

controlesn: 470 

Evaluar la asociación 

de factores 

sociodemográficos y 

ginecoobstétricos con 

preeclampsia. 

Se analizó la 

asociación de la 

preeclampsia con el 

nivel 

socioeconómico, 

tabaquismo, 

alcoholismo, 

antecedentes 

ginecoobstétricos 

(compañeros 

sexuales, 

embarazos, partos, 

abortos, control 

prenatal, método 

No se encontró asociación 

entre tabaquismo (RM: 3.05; 

IC 95%: 0.81-11.48), edad 

de inicio de vida sexual (p = 

0.1509), número de parejas 

sexuales (RM: 1.23; IC 95%: 

0.83-1.83; p = 0.3009) y el 

antecedente de cohabitación 

sexual menor de 12 meses 

(RM: 0.90; IC 95%: 0.63-

1.27) con preeclampsia. El 

alcoholismo (RM: 5.77; IC 

95%: 1.48-22.53), el nivel 

socioeconómico bajo (p < 
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anticonceptivo 

utilizado) y 

preeclampsia en 

embarazo previo. 

0.05) y la preeclampsia en 

embarazo previo (RM: 14.81; 

IC 95%: 1.77-123.85; p = 

0.0006) se asociaron 

significativamente con 

preeclampsia. Se 

encontraron diferencias 

estadísticamente 

significativas en el tipo de 

método anticonceptivo 

utilizado entre los grupos (p 

< 0.005). 
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IV. Marco teórico 

4.1. Epidemiologia de la preclampsia a nivel mundial, de México y San Luis Potosí 

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-10% de los embarazos, la 

cual es precursor de la eclampsia y varía en todo el mundo. 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es 

siete veces mayor en los países en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de 

los nacidos vivos respectivamente). La incidencia de eclampsia en los países 

desarrollados de Norteamérica y Europa es similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos 

por cada 10.000 partos, mientras que en países en desarrollo es variable, oscilando entre 

1 caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos. Las tasas de los países 

africanos como Sudáfrica, Egipto, Tanzania y Etiopía varían de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, 

la prevalencia oscila entre 2% a 16,7%. 22 

México cuenta con una población de 106.6 millones de habitantes (2008). La proporción 

de hombres (48.8%) y mujeres (51.2%) prácticamente no ha variado en los últimos 

años. Las proyecciones para 2030 estiman una población de 120.9 millones con una tasa 

de crecimiento anual de 0.69%.23 

El desarrollo demográfico reciente de México se caracteriza por un descenso de la 

mortalidad general (de 27 defunciones por 1000 habitantes en 1930 a 4.9 por 1000 en 

2008), un incremento en la esperanza de vida (de 34 años en 1930 a 75.1 años en 2008) 

y una disminución de la fecundidad (de siete hijos por mujer en edad reproductiva en los 

años sesenta a 2.1 en 2008).23 

Estos tres fenómenos han dado lugar a un envejecimiento poblacional, que supone una 

participación creciente de los adultos mayores en la estructura de la población. La base 

de esta estructura se está adelgazando por el descenso de la participación de la 

población de 0 a 5 años de edad, que en 2008 concentró al 9.19% de la población y en 

2050 concentrará sólo 6%. En contraste, la población de adultos mayores muestra una 

tasa de crecimiento superior a 4% anual que la llevará a concentrar poco más de la cuarta 

parte de la población nacional en 2050.23 
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México también experimentó un proceso de urbanización en el que se ha visto 

involucrado prácticamente todo el país. Más de 70% de la población es urbana y 35% 

(más de 37 millones de personas) habita en las nueve zonas metropolitanas con más de 

un millón de habitantes. La urbanización se asoció además a una dispersión de la 

población que habita en comunidades rurales. De poco menos de 55 000 localidades con 

menos de 100 habitantes en 1970 se pasó a casi 140 000 en 2000, en donde habita poco 

más de 2% de la población nacional.24 

 

Dentro de la atención a la salud materna en nuestro país, el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) desempeña un papel fundamental, ya que en sus instalaciones médicas se 

atiende 50% del total de los nacimientos hospitalarios. En el periodo de tiempo 

comprendido entre 1991 y 2005, Velasco reportó 3,553 defunciones maternas en las 

unidades médicas del IMSS; en los 15 años analizados la mortalidad materna hospitalaria 

en esta institución se redujo 40.4%, al pasar de 45.3 a 27 por 100,000 nacidos vivos. 23 

 

A pesar de la disminución observada en la mortalidad materna, las principales causas de 

muerte materna que se mantuvieron a lo largo del periodo estudiado fueron la PE-

eclampsia, hemorragia obstétrica y la tromboembolia pulmonar. Dentro de estos 

padecimientos la PE varía de 2 a 10%, dependiendo de la población estudiada y la 

definición de PE usada.23 

Un estudio cuantitativo, descriptivo, correlacionar en una unidad de salud de San Luis 

Potosí, en el periodo enero-diciembre del 2008, durante el cual ingresaron a control 619 

embarazadas. Se delimitó la unidad de análisis a 571 expedientes que cumplieron los 

criterios de inclusión: expedientes clínicos de embarazadas que acudieron a recibir 

atención prenatal en el periodo señalado y que incluyeran la historia clínica perinatal.25 

Se estudiaron en total 571 expedientes clínicos de las embarazadas que ingresaron para 

atención prenatal en una unidad de salud de primer nivel en la ciudad de San Luis Potosí 

en el 2008. El rango de edad del grupo estudiado fue de 13 a 43 años, con una media de 
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22 y desviación estándar de ± 6,0; el grupo de adolescentes (13 a 19 años) y las adultas 

jóvenes (20 a 29 años), representaron el 86,7%.25 

Referente a la morbilidad materna, el 46,4% de las embarazadas desarrollaron alguna 

enfermedad durante el periodo de su atención; de estas, el 14,7% presentó la 

coexistencia de dos a cuatro padecimientos.25 

Las patologías diagnosticadas más frecuentemente fueron: infección de vías urinarias, 

con 224 casos, de los cuales el 29,5% presentó de dos a más cuadros repetidos; además, 

en 23 casos esta afección coincidió con otras alteraciones, como anemia y enfermedad 

hipertensiva del embarazo, entre otras. El segundo lugar de frecuencia lo ocupó la 

anemia, con 23 pacientes (4%), que coincidió en una con preeclampsia y en otra con 

enfermedad hipertensiva del embarazo.25 

Otras patologías diagnosticadas en menor porcentaje fueron enfermedad hipertensiva del 

embarazo, preeclampsia y eclampsia, esta última con el antecedente de hipertensión 

arterial crónica. El aborto también se ubicó entre la morbilidad materna menos frecuente y 

sin coincidencia con otras patologías.25 

En el 100% de las pacientes con diagnóstico de enfermedad hipertensiva del embarazo, 

aborto, diabetes mellitus, diabetes gestacional, hipertensión arterial crónica y eclampsia, 

la atención prenatal se clasificó con un nivel de apego inadecuado, pues se reportó la 

realización de entre 9 y 13 acciones, de las 19 establecidas por la NOM 007; se 

destacaron entre las menos efectuadas las dirigidas a la promoción de la salud, como son 

la orientación nutricional y de planificación familiar, el fomento de la lactancia materna y 

las medidas de autocuidado y de acompañamiento de la embarazada a la consulta 

prenatal, ya fuera de su pareja o algún familiar.25 

4.2. Preeclampsia 

Preeclampsia: Síndrome multisistémico de severidad variable, específico del embarazo, 

caracterizado por una reducción de la perfusión sistémica generada por vasoespasmo y 

activación de los sistemas de coagulación. Se presenta después de la semana 20 de la 

gestación, durante el parto o en las primeras dos semanas después de éste.26 
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Se define como preeclampsia la presencia de hipertensión (2 registros mayores o igual a 

140/90 mmHg separados por más de 4hs) que aparece en una paciente normotensa 

después de las 20 semanas de gestación acompañada de proteinuria significativa (0,3 

g/24 hs) 34 

 El cuadro clínico se caracteriza por hipertensión arterial 140/90 mmHg acompañada de 

proteinuria, es frecuente que además se presente cefalea, acufenos, fosfenos, edema 

dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.26 

4.2.1. Factores de riesgo 

Edad materna 

La incidencia de preeclampsia se reporta aumentada en mujeres cuya edad materna es 

menor de 21 años o mayor de 35 años 30. Torres y col. 31, han señalado, en un estudio 

realizado en la Unidad de Hipertensión Arterial de la Sala de Partos de la Maternidad 

"Concepción Palacios" (MCP), donde sólo ingresan pacientes con preeclampsia severa o 

eclampsia, un promedio de edad de 28 años, con mínima de 13 y máxima de 46. 

Paridad 

La preeclampsia es, predominantemente, una entidad que afecta a mujeres primigestas, 

una observación ya realizada por Mauriceau hace cuatro siglos 33. Sobre este particular, 

Hinselmann 34, realizó una revisión de 6 498 casos de la literatura, entre los cuales el 74% 

de las preeclámpticas eran primigestas, pudiendo calcular que existe un riesgo seis veces 

superior en este grupo de pacientes respecto a las multíparas. Asimismo, Chesley 31, 

también ha reportado que alrededor del 75% de las pacientes con preeclampsia son 

nulíparas. En este sentido, las nulíparas tienen un riesgo para preeclampsia estimado en 

5% a 6%, en comparación con las multíparas, cuyo riesgo es menor al 1% 35. Mientras 

Torres y col. 31, encontraron un 55% de primigestas con preeclampsia en la MCP. 

Por otra parte, las pacientes multíparas que desarrollan un síndrome de preeclampsia son 

diferentes de aquellas que lo presentan como primigestas, debido a que las primeras se 

asocian a mayor edad materna y, por tanto, a mayor prevalencia de HTAC, que 
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predispone a padecer del síndrome. Por esta razón, es conveniente analizar estos dos 

grupos por separado 36. 

La relación entre la primigravidad y la preeclampsia fue explicada por Redman 37, como 

consecuencia del desarrollo en las multíparas, de mecanismos inmunológicos protectores 

en contra de antígenos paternos. De esta manera, se han detallado varios factores de 

riesgo que podrían permitir el reconocimiento materno de antígenos paternos previo al 

embarazo y, por consiguiente, reducir el riesgo de preeclampsia, entre los cuales cabe 

mencionar el aborto previo inducido 38,39 y las relaciones sexuales de larga data 

antecediendo el embarazo 40; sin embargo, como consecuencia, existen otros factores 

que más bien incrementan el riesgo de preeclampsia, como una nueva paternidad 41 o las 

mujeres que usan métodos anticonceptivos de barrera 42. Por consiguiente, este tipo de 

relación aporta una base inmunológica en la preeclampsia, la cual revisaremos con mayor 

detalle más adelante. 

 

Factores étnicos 

Una creencia generalizada entre los médicos es que las pacientes de "raza" negra son 

más susceptibles a desarrollar un síndrome de preeclampsia-eclampsia que las pacientes 

blancas; no obstante, se piensa que esto es debido a la mayor prevalencia de HTAC entre 

las pacientes de "raza" negra, la cual se estima, según estudios epidemiológicos, tres 

veces superior. Por consiguiente, posiblemente un diagnóstico diferencial equívoco es el 

responsable de esta concepción ampliamente generalizada, resultado de una HTAC no 

diagnosticada. 

 

 

Estado socioeconómico 
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A principios de este siglo, los obstetras pensaban que la preeclampsia era una condición 

que afectaba, fundamentalmente, a pacientes de clase social alta, aunque desde hace 

varias décadas se ha asociado con pacientes de bajo nivel socioeconómico 44. Existen 

varios trabajos donde no se ha observado este patrón, el cual puede ser resultado de una 

falsa impresión, confundida por la relación de la preeclampsia con la paridad, edad y 

grupo étnico 45. 

Contrariamente, la eclampsia sí es una entidad que afecta, principalmente, a pacientes de 

bajo nivel socioeconómico. Esta relación se fundamenta en la mala calidad del control 

prenatal, debido a que regularmente el diagnóstico y tratamiento tempranos previenen su 

evolución. 

Factor ponderal  

Se ha observado que existe mayor incidencia de preeclampsia en primigestas obesas. La 

incidencia de preeclampsia se incrementa desde 4,3%, con un índice de masa corporal 

(IMC) menor a 20 kg/m2, hasta 12,6%, cuando el IMC es mayor de 34 kg/m2 46. Stone y 

col. 47, comunicaron que la obesidad previa al embarazo es un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de la preeclampsia. Es conocido que la obesidad es un 

factor de riesgo mayor para desarrollar enfermedades cardiovasculares (HTAC, diabetes 

mellitus, hiperlipidemia, hiperuricemia, infarto del miocardio y accidentes 

cerebrovasculares). Por tanto, no es de extrañar, que ciertos aspectos fisiopatológicos 

asociados con la obesidad, también sean responsables de una mayor incidencia de 

preeclampsia en las pacientes obesas 46. Es interesante señalar, que el mecanismo que 

explica el mayor riesgo que tienen las pacientes obesas con relación al desarrollo de 

preeclampsia, podría obedecer a la presencia de un síndrome asociado a la resistencia a 

la insulina, la cual es más común en preeclámpticas 48. 

Ganancia de peso durante el embarazo 

El obstetra siempre registra la evolución del peso materno durante el control del 

embarazo, porque se está absolutamente seguro que el aumento más allá de los límites 

normales, constituye un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Sobre este 
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particular, Sibai y col. 46, han reportado que una ganancia de peso mayor de 2 kg semanal, 

particularmente durante el tercer trimestre, se asocia a mayor riesgo para preeclampsia. 

Factores nutricionales   

La evaluación de los factores nutricionales y el riesgo de preeclampsia es confusa, porque 

la mayoría de estos trabajos recuerdan las experiencias durante las épocas de guerra, en 

las cuales el aporte calórico y proteico es mínimo, concluyéndose que una dieta baja en 

proteínas y calorías protege de padecer la preeclampsia. No obstante, se ha observado, 

que bajo estas circunstancias, también declinan los nacimientos en mujeres nuligestas, lo 

cual explicaría esta falsa concepción vigente durante décadas 36. Por consiguiente, hay 

que resaltar que es muy importante una buena nutrición para garantizar la salud fetal, 

reducir la tendencia a la hipovolemia y mantener un estado de normo perfusión durante el 

embarazo 49. 

Del mismo modo, numerosos factores dietéticos han sido relacionados con la 

preeclampsia, entre los cuales se mencionan el calcio, la l-arginina, el magnesio, el zinc, 

los ácidos grasos omega-3 y las vitaminas E y C, aunque diferentes ensayos clínicos 

adecuadamente aleatorizados y recientemente publicados, no muestran en forma 

consistente que su suplementación durante el embarazo disminuya el riesgo para 

preeclampsia 50. 

Condiciones médicas preexistentes  

Otros factores, que los trabajos muestran sistemáticamente asociados con un incremento 

en la incidencia de la preeclampsia, incluyen las condiciones médicas preexistentes, tales 

como la HTAC, la diabetes mellitus y el hipertiroidismo. Las mujeres con HTAC son diez 

veces más propensas al desarrollo de preeclampsia 51. Además, estas pacientes 

muestran que mientras mayor sea la severidad y la evolución de la enfermedad, el riesgo 

para desarrollar preeclampsia será superior 52. De manera similar, se ha encontrado una 

incidencia superior de preeclampsia entre pacientes con diabetes mellitus (10%), en 

comparación con controles (4%), aunque relacionado, fundamentalmente, a un mal 

control metabólico, severidad y duración de la enfermedad, lo cual puede obedecer a una 
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vasculopatía diabética subyacente 53. Por último, aunque el hipertiroidismo es poco 

frecuente durante el embarazo (0,2%), tiene entre sus complicaciones a la preeclampsia 

54. 

Factores obstétricos 

Se considera que factores de tipo obstétrico como los embarazos múltiples, la mola 

hidatidiforme, el hydrops fetalis y el polihidramnios, predisponen a un riesgo superior para 

el desarrollo de la preeclampsia, lo cual posiblemente se relacione con un tamaño 

placentario excesivo y una menor perfusión placentaria. El riesgo de preeclampsia se 

eleva hasta 10% a 20% en los embarazos dobles, hasta 25% a 60% en los triples, y 

puede llegar hasta 90% en los cuádruples 55. La mola hidatidiforme reviste un interés 

particular, pues muestra un marcado incremento del riesgo de preeclampsia y aporta 

además, evidencia del papel de los genes paternos en la patogenia de la preeclampsia, 

debido a que en este caso, todos los genes que originan este tejido son paternos 56.26-56 

La presencia de hydrops fetalis, sea de origen no inmunológico o por complicación de una 

isoinmunización, se asocia a una interesante variedad de preeclampsia en 

aproximadamente el 50% de los casos, caracterizada por un inicio temprano, con signos y 

síntomas de preeclampsia como HTA, edema y proteinuria masiva, aunque en muy raras 

ocasiones, la complicación alcanza el grado de eclampsia 58.28-f58 

Finalmente, es cuestionable la asociación del hidramnios con la preeclampsia por sí 

mismo, pues parece más bien obedecer a su relación con los embarazos múltiples, la 

diabetes mellitus y el hydrops fetalis 44. 

Síndrome antifosfolípidos 

Existe una serie de trabajos que asocian a la preeclampsia con ciertos fenómenos 

autoinmunes. Sobre este particular, Milliez y col. 58, observaron que el 16% de las 

preeclámpticas presentan anticuerpos antifosfolípidos, en comparación con el 3% de la 

población normal. También, Branch y col. 59, reportaron que el 50% de las mujeres con 

anticuerpos antifosfolípidos presentes tenía preeclampsia y el 25% presentaba 
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preeclampsia severa. De esta manera, no es de extrañar la asociación entre ambas 

condiciones, pues muestran algunos caracteres similares como áreas de infarto 

placentario, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), trombocitopenia y lesiones 

endoteliales. Además, los anticuerpos antifosfolípidos pueden fijarse en antígenos 

presentes en los vasos placentarios y causar alteraciones en la perfusión placentaria por 

aumento en la secreción de tromboxano A2 (TXA2) 60. 

Antígenos paternos  

Existen varias publicaciones que aportan evidencia del aumento en la incidencia de 

preeclampsia cuando se presenta un cambio de paternidad 41,61. Se ha reportado que una 

exposición prolongada al semen del compañero sexual, previo al embarazo, tiene un 

efecto "protector" para el desarrollo de preeclampsia. De esta manera, se observa una 

mayor incidencia de preeclampsia en mujeres que han utilizado métodos anticonceptivos 

de barrera, tales como diafragma y condones, con respecto a usuarias de anticonceptivos 

orales o de dispositivos intrauterinos 41. 

Robillard y Hulsey 39, reportaron mayor riesgo para desarrollar preeclampsia cuando 

existe menor tiempo de vida sexual con la pareja previo a la concepción, cuando 

observaron una duración media de convivencia de 7,4 meses para las primigestas que 

desarrollaron preeclampsia, a diferencia de un promedio de 17,6 meses en mujeres con 

embarazos normales. Estos mismos autores, indican un comportamiento parecido en 

multíparas que desarrollaron preeclampsia, cuando realizaron un cambio de compañero 

sexual. Para este caso, las multíparas que desarrollaron preeclampsia tenían un tiempo 

de vida marital promedio de 6,2 meses comparado con 15,7 meses de los controles. 

En esta misma línea de investigación, Smith y col. 30, han señalado mayor incidencia de 

preeclampsia en mujeres que se embarazaron con semen de donante, en comparación 

con las que se utilizó semen de su pareja sexual, con la cual se había mantenido 

previamente relaciones sexuales sin protección durante más de un año. Debido a que el 

semen fue lavado previo a las inseminaciones, estos autores explican que el desarrollo de 

la preeclampsia en ambos grupos se relaciona con un factor antigénico sobre el 

espermatozoide, y no presente en el fluido seminal, el cual fue removido. De forma 



San Luis Potosí  Página 38 
 

similar, los embarazos con donación de oocitos tienen más probabilidad de ser afectados 

por la preeclampsia 62. Sin embargo, es razonable destacar, que ninguno de estos 

trabajos realiza ajustes sobre mayor edad materna y más posibilidad de embarazos 

múltiples, lo cual es frecuente en pacientes incluidas en programas de infertilidad, lo que 

podría distorsionar los resultados comentados. 

Por otra parte, también se ha reportado que pacientes que recibieron transfusiones de 

sangre con anterioridad, muestran menor incidencia de preeclampsia, lo cual 

posiblemente se pueda explicar por el desarrollo de anticuerpos bloqueantes protectores 
63. Y por último, cabe mencionar la existencia de trabajos que demuestran mayor 

incidencia de preeclampsia mientras mayor es la semejanza de los sistemas del antígeno 

leucocitario humano (HLA) entre la madre y el feto 64. 

 

 

Factores genéticos 

Muchos estudios son consistentes con la hipótesis de que la preeclampsia puede ser 

heredada, con un patrón hereditario considerado por la mayoría como autosómico 

recesivo. 

Para calcular la frecuencia de expresión genética en la población, uno de los métodos 

empleados es la ecuación de Hardy-Weinberg, con la cual se calcula una frecuencia 

genética para preeclampsia del 0,2% a 0,25% que, extrapolada a la población general, 

cuya incidencia global promedia el 5%, daría una incidencia esperada de 22% entre las 

hijas de las pacientes con preeclampsia y de 39% entre sus hermanas 35. 

En la práctica, Chesley y Cooper 66, encontraron que la incidencia de preeclampsia era de 

37% en hermanas, 26% en las hijas y 16% en las nietas, a diferencia del 6% en las 

nueras. Por otra parte, como se comentó previamente, estudios de biología molecular, 

muestran asociación entre genes del sistema HLA y la eclampsia 67. No obstante, es difícil 
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establecer un modelo de herencia, debido a la confluencia con otros factores de 

infertilidad o esterilidad, que no permiten identificar a todos los casos con exactitud.37-67 

Hace poco tiempo, Grandone y col. 68, encontraron una incidencia de 10,5% de 

portadoras de mutaciones en el factor V Leiden entre una población de pacientes 

preeclámpticas, la cual era de 2,3% en los casos controles, estimándose un riesgo relativo 

de 4,9. La mutación del factor V Leiden permite que estas moléculas retengan su 

actividad procoagulante y, por tanto, las pacientes portadoras están predispuestas a 

fenómenos trombo embólicos. 

Recientemente, Brand y col. 69, han establecido la relación entre variantes moleculares del 

gen del angiotensinógeno y la HTA esencial y, por consiguiente, se postuló una 

implicación similar para las pacientes preeclámpticas. Sobre este último punto, Ward y 

col.70, ya habían evidenciado una asociación de la variedad M235T del gen 

angiotensinógeno y la preeclampsia. 

Condiciones genéticas fetales 

Varias condiciones cuando están presentes en el feto se relacionan con la preeclampsia, 

entre las cuales cabe mencionar: las triploidias 71, deficiencia de la enzima 3-hidroxiacil-

CoA deshidrogenasa de cadena larga 72, la trisomía 13 73 y el síndrome de Beckwith-

Weidemann 74. 

La triploidia podría suponer un incremento del material genético paterno, que en forma 

similar a la mola hidatidiforme, soportaría el aumento del riesgo para preeclampsia 71. La 

deficiencia de la enzima fetal 3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena larga, se ha 

asociado al hígado agudo graso del embarazo y al síndrome HELLP, ambas condiciones 

asociadas a patología hepática 72. En el caso de fetos con trisomía 13, la relación con 

preeclampsia se asocia a una invasión trofoblástica anormal 73. Finalmente, el síndrome 

de Beckwith-Weidemann es una entidad autosómica recesiva, consecuencia de una 

mutación sobre el gen p57 del cromosoma 11, que produce sobre crecimiento fetal y 

placentario 74. 



San Luis Potosí  Página 40 
 

Tabaquismo 

En un importante estudio prospectivo y multicéntrico, Sibai y col. 39, reportaron la 

existencia de una relación inversa entre el mal hábito de fumar cigarrillos y el riesgo para 

preeclampsia; no obstante, en su estudio, este riesgo fue menor para aquellas pacientes 

que dejaron de fumar al iniciar el embarazo (riesgo relativo de 2,7), a diferencia de las que 

continuaron fumando durante todo el embarazo (riesgo relativo de 3,7) y aquellas 

consideradas no fumadoras (riesgo relativo de 5,9). Más aún, Conde-Agudelo y col. 75, 

recientemente publicaron una revisión que evalúa el riesgo de preeclampsia asociado al 

mal hábito tabáquico, en el cual concluyen que, tanto los estudios prospectivos como los 

retrospectivos, muestran una relación inversa entre ambos factores, promediando un 

riesgo relativo de 0,68. Estos autores señalan además, que el efecto protector del 

cigarrillo es dosis dependiente, al observar la menor incidencia de preeclampsia entre las 

fumadoras de más de 10 cigarrillos por día. 

No obstante, hay que resaltar en este punto, que el mal hábito de fumar cigarrillos durante 

la gestación se asocia a mayor morbimortalidad perinatal, por tanto, las mujeres que 

fuman, deben ser aconsejadas para dejar esta mala costumbre tan pronto inician su 

embarazo o se encuentran planificando el mismo 76. Debemos recordar que el fumar 

cigarrillos durante el embarazo se ha asociado a abortos espontáneos, RCIU, 

prematuridad, bajo peso al nacer, desprendimiento prematuro de placenta, placenta 

previa y muerte perinatal 75. 

El mecanismo biológico por el cual el cigarrillo reduce la incidencia de la preeclampsia (en 

alrededor del 32%) no se conoce; sin embargo, varios trabajos ofrecen ciertos indicios al 

respecto. Sobre este particular, Goerig y col. 77, evidenciaron que la nicotina, uno de los 

componentes del humo del cigarrillo, inhibe la producción del TXA2, posiblemente a 

través del bloqueo de la enzima tromboxano sintetasa. La nicotina también puede actuar 

directamente sobre los receptores nicotínicos de la placenta, liberándose acetilcolina 

placentaria, que facilita la descarga del óxido nítrico, el factor relajante endotelial 78. Otros 

efectos del cigarrillo que pudieran explicar la disminución del riesgo para preeclampsia, 
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pueden ser mediados por inhibición de la producción de citoquinas 79 y un efecto 

antioxidante 80. 

Migraña 

Hace tiempo, Rotton y col. 81, mencionaron que las pacientes cuya migraña no mejora 

durante el embarazo también presentan mayor predisposición para la preeclampsia, y 

Marcoux y col. 82, observaron una frecuencia de migraña en pacientes preeclámpticas de 

16%, mientras en pacientes con hipertensión de la gestación fue de 12%, en comparación 

con los controles de 8%. 

Depresión y ansiedad 

Muy recientemente, Kurki y col. 83 han reportado un mayor incremento en la incidencia de 

preeclampsia en las pacientes que desde el inicio de su embarazo presentan depresión y 

ansiedad en comparación con las normales. 

Altitud 

Es de interés destacar que algunos trabajos epidemiológicos han señalado que el riesgo 

de preeclampsia se incrementa cuando las mujeres viven en zonas muy altas. En este 

sentido, estas mujeres tienen menor volumen sanguíneo y saturación de oxígeno, por 

tanto, parece ser que la relación causal observada pueda ser mediada por hipoxemia 84. 

Factores sin relación 

Existen elementos como el grupo sanguíneo o factor Rh, así como el consumo de alcohol 

durante el embarazo, que hasta ahora las evidencias no muestran asociación con riesgo 

para desarrollar preeclampsia 46. 

Factores cuestionables 

Existe una serie de factores señalados en algunos estudios epidemiológicos 44,46, que 

podrían estar en relación con la aparición de preeclampsia, pero en muchos de ellos 
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resulta cuestionable su asociación. Entre ellos cabe mencionar: cambios bruscos del 

clima, infecciones urinarias durante la gestación, estado marital, altura, grado de 

instrucción, residencia en ciudades respecto a áreas rurales, cabello rubio o pelirrojo en 

comparación con castaño y separación de los incisivos superiores. 

Cuadro 1 

                                  Factores de riesgo asociados con la preeclampsia 

Sin relación 

Grupo y factor sanguíneo, "raza" negra, consumo de alcohol, infecciones 

urinarias, cambios bruscos del clima, estado civil, tamaño, grado de instrucción, 

residencia en ciudades respecto a áreas rurales, cabello rubio o pelirrojo en 

comparación con castaño y separación de los incisivos superiores. 

Factores protectores 

Métodos anticonceptivos no barrera, transfusiones de sangre, tabaquismo, 

aborto inducido previo, tiempo largo de convivencia con la pareja previo a la 

gestación. 

Riesgo aumentado 

Edad materna extrema, bajo nivel socioeconómico, obesidad, nutrición 

inadecuada, primiparidad, cambio de paternidad, usuaria de métodos 

anticonceptivos de barrera, exposición prolongada al semen de la pareja, 

donación de gametos, semejanza sistema HLA materno-fetal, antecedentes 

familiares, mutación factor V Leiden, gen angiotensinógeno, triploidias, 

deficiencia fetal de la enzima 3-hidroxiacil CoA deshidrogenasa de cadena 

larga, trisomía 13, síndrome de Beckwith-Weidemann, mola 

hidatidiforme, hydrops fetalis, hidramnios, embarazo múltiple, HTAC, diabetes 

mellitus, hipertiroidismo, síndrome antifosfolípidos, migraña, altitud, depresión y 

ansiedad. 
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Cuadro 2 

Riesgo relativo de algunos factores asociados a mayor incidencia de preeclampsia 

Factor de riesgo Riesgo relativo 

Diabetes mellitus 2:1 

Migraña 2:1 

Edad > 35 años 3:1 

Depresión y ansiedad 3:1 

Embarazos múltiples 4:1 

Historia familiar 5:1 

Hydrops fetalis 5:1 

Mutación factor V Leiden 5:1 

Nuliparidad 6:1 

HTAC 10:1 

Síndrome antifosfolípidos 10:1 

Enfermedad renal crónica 20:1 

Gen T235 angiotensinógeno   

Homocigoto 20:1 

Heterocigoto 4:1 
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4.2.2. Prevención primaria  

Prevención primaria En pacientes con alto riesgo (hipertensión crónica o enfermedad 

renal preexistente, diabetes mellitus pre-existente, enfermedades del tejido conectivo 

como lupus, trombofilia congénita o adquiridas, obesidad, edad mayor a 40 años, 

embarazo múltiple y antecedente de preeclampsia)se recomienda: 

 • El reposo en casa en el tercer trimestre y la reducción del estrés. 

 • Administrar 75 a 100 mg de ácido acetil salicílico vía oral. 

• Uso de suplementos de calcio 1 gr al día, en embarazadas con factores de riesgo para 

pre-eclampsia con baja ingesta de calcio. No se justifica el uso de heparina, diuréticos y 

precursores de óxido nítrico como tratamiento preventivo de preeclampsia En mujeres con 

hipertensión crónica que usan inhibidores de la ECA, y bloqueadores de los receptores de 

angiotensina y atenolol, deberán suspenderse en el momento de diagnóstico del 

embarazo y cambiarlos por metildopa, labetalol, hidralazina o nifedipino.26 

4.2.3. Pruebas Diagnósticas 

 Estudios de laboratorio Biometría hemática, química sanguínea, pruebas funcionales 

hepáticas, tiempos de coagulación, examen general de orina, determinación de proteínas 

y depuración de creatinina en orina de 24 horas. Estudios de gabinete En preeclampsia 

leve, en el segundo nivel de atención, realizar evaluación del estado fetal cada semana 

con prueba sin estrés y medición de líquido amniótico.26 Se realizará ultrasonido 

obstétrico cada dos semanas, realizar fotometría para detectar restricción del crecimiento 

intrauterino. En caso de PSS no reactiva o sospecha de compromiso fetal realizar PBF En 

los casos de condiciones médicas pre-existentes que comprometan la circulación materno 

fetal (hipertensión crónica, vasculopatías, síndrome anticuerpos antifosfolípidos, LES, 

embarazos gemelar), se aconseja realizar flujometría doppler de cordón umbilical 

principalmente cuando se sospeche retraso en el crecimiento u oligohidramnios.26 

No se recomienda la restricción de sal como tratamiento de la preeclampsia, se 

recomienda el reposo relativo en las mujeres con preeclampsia leve. En las pacientes con 
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preeclampsia leve con cifras de tensión arterial de 150/100 mmHg o más, se recomienda 

iniciar tratamiento con antihipertensivos, y de preferencia realizar su monitorización 

hospitalizada para ajustar dosis. En mujeres sin enfermedades concomitantes, la terapia 

antihipertensiva debe ser usada para mantener la presión sistólica entre 130-155 mmHg y 

presión diastólica entre 80-105 mmHg. Y en mujeres con enfermedades pre-existentes (ej 

hipertensión crónica o diabetes) la terapia antihipertensiva debe ser usada para mantener 

las presiones sistólicas 130-139 mmHg y presiones diastólicas entre 80-89 mmHg. No se 

recomienda tratamiento farmacológico antihipertensivo en pacientes con menos de 

150/100 mmHgLos antihipertensivos recomendados son Metildopa dosis 250-500 mg 

(hasta 2 gr por día), Hidralazina (60-200 mg/día). Labetalol dosis 100-400mg (1200mg al 

día), Nifedipina tabletas 10-20 mg (180 mg al día) o preparaciones de acción prolongada 

(120 mg al día).26 

En las pacientes hipertensas manejadas con inhibidores de enzima convertidora de la 

angiotensina (captopril, enalapril, lisinopril) o antagonistas de los receptores de 

angiotensina 1(losartán, telmisartán, etc) en el momento que se embarazan se debe 

cambiar el antihipertensivo, La paciente con preeclampsia leve, embarazo menor de 37 

semanas, con presión arterial sistólica menor de 150 y diastólica menor de 100 mmHg, sin 

alteraciones bioquímicas (proteinuria menor de 1 gr y plaquetas más de 150 000), sin 

datos de alteraciones del sistema nervioso central, sin datos de vaso-espasmo persistente 

y sin compromiso fetal se puede considerar estable y puede manejarse en consulta 

externa sin tratamiento antihipertensivo.26  

Recomendaciones 

Se recomienda valorar a la paciente inicialmente, cada tercer día con el objetivo de 

mantener presión arterial diastólica de 90 mmHg, posteriormente se valorará el estado 

materno y fetal cada semana, con controles bioquímicos. Las pacientes con gestación de 

37 semanas o mayor, con preeclampsia leve se recomiendan hospitalización para 

valoración materna y fetal e interrupción del embarazo.26 

 El manejo de la paciente con preeclampsia leve con embarazo de cualquier edad 

gestacional que se considere no estable (con sintomatología de vasoespasmo, y 
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alteraciones bioquímicas) se aconseja hospitalizar para valoración materno-fetal. La 

terapia con corticosteroides para inducción de maduración pulmonar fetal debe ser 

considerada en mujeres con presencia de preeclampsia entre las semanas 27 a 34 

semanas de gestación.26 

Preeclampsia severa Tratamiento en hospitalización. La presión arterial debe de ser 

tomada cada 15 minutos hasta que la mujer se estabilice y posteriormente cada 30 

minutos. La paciente debe mantenerse en ayuno, vena permeable con venoclisis y 

colocación de sonda Foley Solicitar biometría hemática completa, enzimas hepáticas 

(TGO, TGP, DHL), creatinina sérica, plaquetas, examen general de orina los cuales se 

deben repetir diariamente o más frecuentemente si las condiciones maternas lo 

requieren.26 

 Manejo de líquidos El edema agudo pulmonar es una causa de muerte materna y se 

asocia con el manejo inapropiado de líquidos. Pasar una carga con 250 cc de solución 

cristaloide (mixta, fisiológica o Hartmann) en 10 a 15 minutos y efectuar un control estricto 

de líquidos. La restricción de líquidos es recomendable para reducir el riesgo de 

sobrecarga en el periodo intraparto y posparto.26 Los líquidos totales deben ser limitados a 

80 ml/hora o 1 ml/kg/hora. Tratamiento de hipertensión arterial severa El objetivo del 

tratamiento disminuir la presión sistólica < 160 mm Hg y la diastólica < 110 mm Hg. La 

nifedipina administrada vía oral o la hidralacina intravenosa o el labetalol en forma 

intravenosa o vía oral pueden ser usados para el manejo agudo de la hipertensión arterial 

severa.26 

El sulfato de magnesio no se recomienda como un agente antihipertensivo, los diuréticos 

se recomiendan solo en caso de edema agudo pulmonar e insuficiencia cardiaca.26 

Prevención de crisis convulsivas El sulfato de magnesio es el fármaco de elección para 

prevenir la eclampsia en pacientes con preeclampsia severa principalmente si tienen 

factores de riesgo para eclampsia, no se recomienda en preeclampsia leve. Vía de 

interrupción del embarazo La interrupción del embarazo debe realizarse hasta que la 

paciente se encuentre hemodinamicamente estable.26 
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La vía de resolución del embarazo dependerá de las indicaciones obstétricas no de la 

preeclampsia. Si se planea un parto vaginal y el cérvix no tiene un puntaje de Bishop 

favorable, se pueden utilizar prostanglandinas para inducir la madurez cervical, lo cual 

incrementa el éxito de un parto vaginal.26 En fetos menores de 32 semanas de gestación 

la realización de cesárea es más probable por condiciones cervicales desfavorables.26 

En fetos mayores de 34 semanas en presentación cefálica se debe de considerar el parto. 

Manejar el tercer periodo de trabajo de parto con oxitocina y evitar la ergonovina.26 Edad 

gestacional para la interrupción del embarazo Si el feto es menor de 34 semanas y las 

condiciones maternas y fetales lo permiten, la interrupción del embarazo, puede ser 

retardada para iniciar corticoesteroides para madurez pulmonar fetal. Después de 24 

horas se debe valorar si es candidata para manejo conservador.26 

El manejo conservador debe ser selectivo y efectuado en unidades de tercer nivel, ya que 

requiere vigilancia intensiva materno-fetal las 24 horas del día. En fetos sin viabilidad fetal 

o con 34 SDG o más se debe de interrumpir el embarazo. Vigilancia fetal Se recomienda 

realizar prueba sin estrés (PSS) o perfil biofísico (PBF) una o dos veces por semana. 

Perfil biofísico fetal en caso de PSS no reactiva. Determinación de líquido amniótico por 

ultrasonido una o dos veces por semana y cálculo de peso fetal cada 15 días.26 La 

vigilancia fetal debe incluir la flujometría Doppler de la arteria umbilical cada 7 días. En 

caso de cambio en la condición materno o fetal La vigilancia fetal en preeclampsia severa 

debe ser por lo menos diaria o más frecuente. Tratamiento para acelerar la madurez 

pulmonar fetal 5 Atención de preeclampsia en el segundo y tercer nivel de atención En 

fetos entre la viabilidad fetal y 34 semanas de gestación con preeclampsia severa se debe 

de proporcionar un solo esquema de madurez pulmonar fetal con Dexametasona o 

betametasona. 26  

Pronóstico materno Pronóstico materno en pre-eclampsia eclampsia Las pacientes con 

hipertensión crónica tienen 25% de riesgo de presentar preclampsia, si la hipertensión 

tiene más de 4 años o está asociada a insuficiencia renal, la probabilidad es mayor Las 

mujeres que presentan hipertensión gestacional antes de la semana 34 de gestación 

tienen 35% de riesgo de desarrollar preeclampsia.26  
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Las complicaciones maternas de la preeclampsia severa son más frecuentes en las 

pacientes con preeclampsia sobre agregada; se incrementa la frecuencia de insuficiencia 

renal aguda e insuficiencia cardiaca con edema pulmonar. También existe mayor riesgo 

de restricción del crecimiento intrauterino, oligohidramnios, hemorragia obstétrica masiva, 

y desprendimiento de placenta entre otras.26  

El pronóstico para las pacientes que han desarrollado preeclampsia, está determinado por 

varios factores como: la edad gestacional al momento del diagnóstico, la severidad de la 

enfermedad hipertensiva y los antecedentes de enfermedades preexistentes.26 

4.3. Preeclampsia severa  
Tratamiento en hospitalización La presión arterial debe de ser tomada cada 15 minutos 

hasta que la mujer se estabilice y posteriormente cada 30 minutos. La paciente debe 

mantenerse en ayuno, vena permeable con venoclisis y colocación de sonda Foley 

Solicitar biometría hemática completa, enzimas hepáticas (TGO, TGP, DHL), creatinina 

sérica, plaquetas, examen general de orina los cuales se deben repetir diariamente o más 

frecuentemente si las condiciones maternas lo requieren.26 Manejo de líquidos El edema 

agudo pulmonar es una causa de muerte materna y se asocia con el manejo inapropiado 

de líquidos. Pasar una carga con 250 cc de solución cristaloide (mixta, fisiológica o 

Hartmann) en 10 a 15 minutos y efectuar un control estricto de líquidos.26 

 La restricción de líquidos es recomendable para reducir el riesgo de sobrecarga en el 

periodo intraparto y posparto. Los líquidos totales deben ser limitados a 80 ml/hora o 1 

ml/kg/hora. Tratamiento de hipertensión arterial severa El objetivo del tratamiento 

disminuir la presión sistólica < 160 mm Hg y la diastólica < 110 mm Hg. La nifedipina 

administrada vía oral o la hidralacina intravenosa o el labetalol en forma intravenosa o vía 

oral pueden ser usados para el manejo agudo de la hipertensión arterial severa. 26 

El sulfato de magnesio no se recomienda como un agente antihipertensivo, los diuréticos 

se recomiendan solo en caso de edema agudo pulmonar e insuficiencia cardiaca. 

Prevención de crisis convulsivas El sulfato de magnesio es el fármaco de elección para 

prevenir la eclampsia en pacientes con preeclampsia severa principalmente si tienen 

factores de riesgo para eclampsia, no se recomienda en preeclampsia leve.26 Vía de 



San Luis Potosí  Página 49 
 

interrupción del embarazo La interrupción del embarazo debe realizarse hasta que la 

paciente se encuentre hemodinamicamente estable. La vía de resolución del embarazo 

dependerá de las indicaciones obstétricas no de la preeclampsia. Si se planea un parto 

vaginal y el cérvix no tiene un puntaje de Bishop favorable, se pueden utilizar 

prostaglandinas para inducir la madurez cervical, lo cual incrementa el éxito de un parto 

vaginal. En fetos menores de 32 semanas de gestación la realización de cesárea es más 

probable por condiciones cervicales desfavorables.26 En fetos mayores de 34 semanas en 

presentación cefálica se debe de considerar el parto.26 Manejar el tercer periodo de 

trabajo de parto con oxitocina y evitar la ergonovina. Edad gestacional para la interrupción 

del embarazo Si el feto es menor de 34 semanas y las condiciones maternas y fetales lo 

permiten, la interrupción del embarazo, puede ser retardada para iniciar corticoesteroides 

para madurez pulmonar fetal. Después de 24 horas se debe valorar si es candidata para 

manejo conservador. 26 

El manejo conservador debe ser selectivo y efectuado en unidades de tercer nivel, ya que 

requiere vigilancia intensiva materno-fetal las 24 horas del día. En fetos sin viabilidad fetal 

o con 34 SDG o más se debe de interrumpir el embarazo. Vigilancia fetal Se recomienda 

realizar prueba sin estrés (PSS) o perfil biofísico (PBF) una o dos veces por semana. 

Perfil biofísico fetal en caso de PSS no reactiva. Determinación de líquido amniótico por 

ultrasonido una o dos veces por semana y cálculo de peso fetal cada 15 días. La 

vigilancia fetal debe incluir la flujometría Doppler de la arteria umbilical cada 7 días. En 

caso de cambio en la condición materno o fetal La vigilancia fetal en preeclampsia severa 

debe ser por lo menos diaria o más frecuente. Tratamiento para acelerar la madurez 

pulmonar fetal 5 Atención de preeclampsia en el segundo y tercer nivel de atención En 

fetos entre la viabilidad fetal y 34 semanas de gestación con preeclampsia severa se debe 

de proporcionar un solo esquema de madurez pulmonar fetal con dexametasona o 

betametasona.26 
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4.4. Fisiopatología  

4.4.1. Desarrollo anormal de la placenta 

 El papel fundamental de la placenta en la fisiopatología de la preeclampsia se apoya en 

datos epidemiológicos y experimentales que demuestran que el tejido placentario es 

necesario para el desarrollo de la enfermedad (sin placenta no hay preeclampsia).27 

1. Remodelación anormal de arterias espirales. 

En la implantación normal el trofoblasto penetra en la decidua materna y en las arterias 

espirales, que hasta la semana 9 quedan obstruidas parcialmente por sus digitaciones 

“plugs intraluminales” que las invaden. Estos acúmulos intraluminales son necesarios en 

las primeras semanas de gestación para regular el aporte de oxígeno al embrión, ya que 

un exceso de vascularización causaría un aumento brusco de la tensión de oxígeno que 

podría ser dañino (un flujo continuo al espacio intervelloso se asocia a pérdidas precoces 

de la gestación). Un cierto grado de hipoxia fisiológica por lo tanto es necesario para la 

síntesis de factores angiogénicos y de crecimiento por el trofoblasto. 27 

En esta época la perfusión placentaria es mínima. Después de las 9 semanas las arterias 

espirales se permeabilizan a partir de la periferia (porción distal hasta el segmento 

intramiometrial), proceso que se completa probablemente hacía las 18-20 semanas. En 

esta segunda fase, las células del trofoblasto reemplazan las células endoteliales de las 

arterias espirales e invaden la media del vaso, destruyendo el tejido elástico, muscular y 

nervioso de esta capa vascular haciéndola desaparecer.27 

Como resultado, estos vasos sufren una transformación desde pequeñas arteriolas 

musculares a grandes vasos de capacitancia a baja resistencia, lo que facilita en gran 

medida el flujo de sangre a la placenta en comparación con otras zonas del útero.27  

En la preeclampsia, las células del citotrofoblasto se infiltran en la porción decidua de las 

arterias espirales, pero no penetran en su segmento miometrial. Las arterias espirales por 

lo tanto no se trasforman en canales vasculares de gran capacitancia sino que se 

mantienen estrechas, lo que resulta en una hipo perfusión placentaria. Este defecto en la 

“placentación profunda” es conocido y está asociado a resultados adversos como la 

muerte fetal en el segundo trimestre, infartos placentarios, desprendimiento de placenta, 
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restricción del crecimiento intrauterino (CIR) con o sin preeclampsia, rotura prematura de 

membranas y parto prematuro. No se sabe el motivo por el cual la secuencia normal de 

los acontecimientos en el desarrollo de la circulación útero-placentaria no se produce en 

algunos embarazos. Los factores vasculares, ambientales, inmunológicos, y genéticos 

parecen desempeñar un papel importante 27. 

 

2. Defectuosa diferenciación del trofoblasto 

 Una defectuosa diferenciación del trofoblasto es probablemente responsable de una 

alterada de las arterias espirales.27 

La diferenciación trofoblastastica durante la invasión endotelial implica un cambio en la 

expresión de diferentes clases de moléculas, incluyendo citoquinas, moléculas de 

adhesión, moléculas de la matriz extracelular, metaloproteinasas, etc. Durante la 

diferenciación normal, el trofoblasto modifica la expresión de las moléculas de adhesión 

características las células epiteliales (integrina alpha6/beta1, alphav/beta5, y Ecadherina) 

con las de las células endoteliales (integrina alpha1/beta1, alphav/ beta3, y VE-

cadherina), un proceso denominado como “pseudovasculogénesis”. Los trofoblastos 

obtenidos de mujeres con preeclampsia no muestran este fenómeno.27 

3. Hipoperfusión, hipoxia, isquemia  

La hipoperfusión parece ser tanto una causa como una consecuencia del desarrollo 

anormal de la placenta. Una relación causal entre la mala perfusión placentaria, el 

desarrollo de una placenta anormal, y la preeclampsia es apoyada por las siguientes 

observaciones: 

Condiciones médicas asociadas con la insuficiencia vascular  (hipertensión, diabetes, 

lupus eritematoso sistémico, enfermedad renal, trombofilias) aumentan el riesgo de 

placentación anormal y preeclampsia.27  

• Condiciones obstétricas que incrementan la masa placentaria sin correspondiente 

aumento del flujo sanguíneo a la placenta (p.e, mola hidatiforme, hidropesía fetal, 
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diabetes mellitus, embarazo gemelar) resultan en isquemia relativa y están asociados a 

preeclampsia.27  

• La preeclampsia es más común en mujeres que viven en altitudes elevadas (> 3100 m). 

La hipoperfusión es también el resultado de un desarrollo anormal de la placenta y se 

vuelve más pronunciada a medida que el embarazo progresa dado la incapacidad de la 

red vascular anormal de acomodar el aumento de los requerimientos de flujo a la unidad 

feto/placenta. Cambios placentarios tardíos compatibles con la isquemia incluyen aterosis, 

necrosis fibrinoide, trombosis, estrechamiento de las arteriolas, y el infarto placentario. 

Aunque estas lesiones no se encuentran de manera uniforme en los pacientes con 

preeclampsia, parece existir una correlación entre la gravedad de la enfermedad y la 

extensión de las lesiones.27  

La hipoperfusión/hipoxia/isquemia es una componente crítica en la patogénesis de la 

preeclampsia dado que la placenta hipoperfundida elabora una gran variedad de factores 

que liberados en la circulación materna alteran la función celular endotelial materna y dan 

lugar a los signos sistémicos característicos de la preeclampsia.27 

4.4.2. Factores inmunológicos  

Estudios epidemiológicos apoyan el concepto de que en la preeclampsia existe una mala 

adaptación materna a los antígenos paternos/fetales. En las mujeres con contacto más 

duradero a los antígenos paternos, el sistema inmune se haría más tolerante y permitiría 

la invasión del trofoblasto y una implantación normal. La teoría de una exposición limitada 

al semen de la pareja es la explicación más plausible del mayor riesgo de preeclampsia 

en mujeres: nulíparas, multíparas con nueva pareja, que tienen largos intervalos entre 

embarazos, usuarias de anticoncepción de barrera y que han concebido a través de 

inyección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI).27 

4.4.3. Factores genéticos 

Aunque la mayoría de los casos de preeclampsia son esporádicos, se cree que factores 

genéticos juegan un papel en la susceptibilidad a la enfermedad. Una predisposición 

genética a la preeclampsia es sugerida por las siguientes observaciones: 



San Luis Potosí  Página 53 
 

• Mujeres primigestas con antecedentes familiares de preeclampsia tienen un riesgo de 2 

a 5 veces mayor de desarrollar la enfermedad que las mujeres primigestas sin 

antecedentes.27 

 • El riesgo de preeclampsia se multiplica por más de 7 veces en las mujeres que han 

tenido preeclampsia en un embarazo anterior.27 

Las esposas de los hombres que eran el producto de un embarazo complicado con 

preeclampsia son más propensas a desarrollar preeclampsia que esposas de hombres sin 

historia de madres con preeclampsia.27 

• Una mujer que quede embarazada por un hombre cuya pareja anterior tuvo 

preeclampsia tiene mayor riesgo de padecer este trastorno. Los genes de proteinas 

claves en el desarrollo de la preeclampsia como sFlt-1 y Flt-1 están localizados en el 

cromosoma 13. Fetos con una copia extra de este cromosoma (p.e, trisomía 13) producen 

más de estos productos génicos que sus contrapartes normales. De hecho, la incidencia 

de la preeclampsia en las madres que llevan fetos con trisomía 13 se incrementa en 

comparación con todas las otras trisomías o los controles normales. Una mutación en el 

locus 12q puede estar relacionada con el síndrome de HELLP pero no de preeclampsia 

aislada27.  

Esto sugiere que los factores genéticos determinantes en el síndrome HELLP son 

diferentes a los de la preeclampsia. Alteraciones en el ARN no codificante en el locus 

12q23 se han implicado como un posible mecanismo que puede conducir al síndrome 

HELLP. Este largo fragmento de ARN no codificante regula un gran conjunto de genes 

que pueden ser importantes para la migración del trofoblasto extravelloso.27 

 

4.4.4.  Disfunción endotelial sistémica 

 Todas las manifestaciones clínicas de la preeclampsia pueden explicarse como una 

respuesta a la disfunción endotelial sistémica. La hipertensión es causada por un control 

alterado endotelial del tono vascular, la proteinuria y el edema son causados por el 

aumento de la permeabilidad vascular, y la coagulopatía es el resultado de la expresión 
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endotelial anormal de procoagulantes. Dolor de cabeza, convulsiones, síntomas visuales, 

dolor epigástrico, y la restricción del crecimiento fetal son las secuelas de la disfunción 

endotelial en la vasculatura de los órganos diana, tales como el cerebro, el hígado, el 

riñón, y la placenta. Las pruebas de laboratorio que apoyan una disfunción endotelial 

generalizada en mujeres con preeclampsia son: 

Aumento de las concentraciones circulantes de: fibronectina celular, antígeno del factor 

VIII y trombomodulina. 

 • Disminución de la vasodilatación mediada por el flujo y por la acetilcolina. 

 • Disminución de la producción de vasodilatadores derivados del endotelio, tales como el 

óxido nítrico y la prostaciclina, y aumento de la producción de vasoconstrictores, tales 

como las endotelinas y tromboxanos 

. • Reactividad vascular mejorada a la angiotensina II.27 

4.4.5. Inflamación / infección 

 En la preeclampsia una respuesta inflamatoria excesiva sería causante de la disfunción 

endotelial. Esta reacción inflamatoria, más exagerada que la que sucede en las 

gestaciones normales, estaría promovida por el paso a la circulación materna a partir de 

la placenta isquémica de detritus de trofoblasto. En estudios realizados utilizando 

anticuerpos antitrofoblasto se han encontrado cantidades de micro partículas de 

sincitiotrofoblasto 3 veces mayores en las mujeres con preeclampsia que en las gestantes 

normales (41 ng/ml frente a 16 ng/ml). Estas micropartículas llevan proteínas anti-

angiogénicas como sFlt1 y sEng fuertemente relacionadas al estado preeclamptico. 

Además se ha demostrado un mayor riesgo de preeclampsia en gestantes con 

infecciones del tracto urinario y enfermedad periodontal.27 

4.4.6. Predicción de la preeclampsia  

La capacidad de predecir la preeclampsia es actualmente limitada debido a que ni el 

desarrollo de la enfermedad ni su progresión se pueden prevenir en la mayoría de los 

pacientes, y no existe cura, excepto la finalización del embarazo. Sin embargo, la 

identificación de mujeres en situaciones de riesgo, el diagnóstico precoz y el manejo 
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oportuno podrían mejorar los resultados maternos y perinatales. Muchos marcadores han 

sido propuestos para detectar subgrupos de mujeres con elevado riesgo para desarrollar 

la enfermedad.27 

 

4.5. Papel de la enfermera en la detección y tratamiento de la preeclampsia. 
 

Criterios de referencia. 

El traslado a una unidad médica debe cumplirse una serie de requisitos mínimos para la 

seguridad de una paciente con preeclampsia grave y su hijo. Unos de los requisitos será 

que la presión arterial se encuentre en niveles aceptables y estables, presión sistólica 

menor de 160mmHg, y diastólica menor de 110 mmHg. Previamente el medico establezca 

un contacto directo con la institución a la que será trasladada, para notificar las 

condiciones en las que se encuentre y confirmar si será recibida.28 

Durante la valoración la enfermera identifica factores de riesgo, alteraciones clínicas de 

laboratorio (biometría hemática, EGO, y glucemia o proteínas en orina con tira reactiva), 

signos y/o síntomas de alarma deberá referir a la embarazada con el médico familiar en 

primer nivel. Se recomienda la referencia inmediata a tercer nivel antes de la semana 20 

de gestación, en a aquellas pacientes con alto riesgo de preeclampsia, comorbilidad 

asociada, preeclampsia previa o dos factores más de riesgo.28 

Intervenciones 

El objetivo principal del manejo de la preeclampsia deberá ser siempre la seguridad 

materna, reducción de factores de riesgo, detección oportuna de complicaciones 

obstétricas. La mediación de la presión arterial desempeña un papel importante en en la 

detección y tratamiento de la hipertensión durante el embarazo. En la consulta prenatal de 

todas las embrazadas después de la semana 20 de gestación debe incluirse la 

determinación de la presión arterial, y la proteinuria.28 
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Posterior a las 20 se manas de gestación en cada evaluación prenatal se debe identificar 

la presencia de hipertensión, proteinuria, cefalea, alteraciones visuales, dolor en 

epigastrio, vómitos, disminución de los movimientos fetales y retardo en el crecimiento 

fetal.28 

Las enfermeras deben aprovechar toda oportunidad apropiada para tomar la presión 

arterial, de los adultos con el fin de facilitar la detección precoz de la hipertensión. Debe 

promover la asistencia al control prenatal en todas las mujeres embarazadas, para la 

detección temprana de pre eclampsia.28 

Entre las intervenciones de enfermería relacionadas con el diagnostico, riesgo de 

alteración de la diada materno fetal, se recomienda: revisar el historial obstétrico para 

valorar los factores de riesgo de preeclampsia, determinar el grado de conocimiento que 

la paciente tiene de su patología, fomentar la expresión de sentimientos y miedos  a cerca 

del bienestar fetal y seguridad personal, instruir a la paciente en técnicas de autocuidado 

para aumentar las posibilidades de resultado saludable recomendar que asista a la 

atención médica inmediata cuando detecte disminución de movimientos fetales 4 o más 

contracciones por hora antes de la semana 37, cefalea, trastornos visuales, dolor en 

epigastrio rápida ganancia de peso con edema y enseñarle a contar los movimientos.28 

La enfermera de atención prenatal debe generar una relación de confianza y estimular la 

participación de la familia, como red social de apoyo. En la consulta prenatal, la vigilancia 

de las pacientes con riesgo, incluidas las primigravidas, debe ser al menos cada tres 

semanas, entre las 24 y 32 semanas.28 

Se debe promover el adiestramiento del personal que realiza la toma de la presión 

arterial, para asegurar el apego a la técnica correcta y valorar periódicamente la 

variabilidad inter-observador. Al momento de tomar la presión arterial de las pacientes, las 

enfermeras deben utilizar la técnica correcta, el tamaño apropiado del brazalete y un 

equipo correctamente calibrado.28 

A todas las pacientes debe comunicarse de una manera clara y compresible, los síntomas 

y signos de alarma de la preeclampsia, para promover la autorreferencia inmediata y 

prevenir complicaciones. Existe evidencia insuficiente para recomendar el reposo o 
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reducción de la actividad física, tanto en casa como en el hospital, ara prevenir 

preeclampsia y sus complicaciones, la elección del reposo debe ser una elección 

personal.28  

Entre las intervenciones efectivas en el segundo nivel para pacientes de riesgo moderado 

esta la evaluación doppler de las arterias uterinas si se cuenta con recursos de calidad y 

la vigilancia del crecimiento fetal.28 La paciente con preeclampsia leve, seleccionada y 

clasificada después de su estancia hospitalaria, puede atenderse en forma ambulatoria, 

con vigilancia semanal en la consulta, con una medida efectiva y segura.28 

En las mujeres con embarazo mayor de 34 semanas, se debe considerar el manejo 

expectante de la preeclampsia, particularmente en unidades médicas con la capacidad de 

dar atención a recién nacidos. La atención conservadora del embarazo menor a 34 

semanas, complicado por preeclampsia leve, mejora el pronóstico del feto.28 

En las mujeres con embarazo igual o mayor de 37 semanas que tienen preeclampsia leve 

o grave, se debe considerar la terminación del embarazo.28 

La administración prenatal de corticoesteroides es una intervesion terapéutica que se 

debe considerar para todas las mujeres que presentan preeclamspsia antes de las 34 

semanas de gestación.28 No existe evidencia sólida que sustente la utilidad de otorgar 

tratamiento con fármacos antihipertensivos para hipertensión leve durante el embarazo.28 

La evidencia disponible no apoya la administración de fármacos antihipertensivos a 

pacientes con preeclampsia leve, los que además podrían tener un efecto dañino en la 

perfusión placentaria.28 

Ante la paciente con preeclampsia leve, se recomienda vigilancia del crecimiento fetal por 

ultrasonido cada tres semanas para valorar la curva. Solo en caso de restricción de 

crecimiento intrauterino realizar un perfil biofísico completo y doppler en la arteria 

umbilical, cerebral media venosa.28 

La evidencia actual disponible, es insuficiente para establecer que el óxido nítrico 

proviene de la preeclampsia o sus complicaciones. No se recomienda utilizar 

antioxidantes como una intervención preventiva en preeclsmpsia.28  
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El suplemento de calcio reduce el riesgo de preeclampsia, hipertensión gestacional, 

mortalidad neonatal y nacimiento prematuro en los países en desarrollo. El efecto es 

mayor en las mujeres con ingesta baja de calcio basal. Los suplementos de calcio (al 

menos 1 g al día por vía oral) se recomienda para las mujeres con baja ingesta de calcio 

(600mg/d).28 

existe insuficiente evidencia para realizar una recomendación respecto a la utilidad de la 

restricción de sal durante el embarazo, ejercicio, uso de heparina; salenio, zinc, piridoxina, 

hierro con o sin folato y multivitamínicos con o sin nutrientes para prevenir la preeclapmsia 

o sus complicaciones en mujeres con riesgo alto.28 

La suplementación con vitaminas C y E durante el embarazo no proviene de la 

preeclampsia. No se recomienda la administración de vitamina C y E, para prevenir la 

preeclamspsia y otros desenlaces materno- fetal adversos.28 

No se recomienda la administración de percusores de prostaglandinas, suplementos con 

magnesio o zinc, como intervenciones para prevención de preeclampsia.28 

No se recomienda la restricción de sal en la dieta durante el embarazo, la restricción 

calórica durante el embarazo para mujeres con sobrepeso, la administración de vitamina 

C y E o diuréticos como la tiazida, como intervenciones para prevenir la preeclampsia y 

sus complicaciones en mujeres con riesgo bajo.28 

El tratamiento antihipertensivo inicial para el manejo de la hipertensión grave, puede 

incluir nifedipina en capsulas o tableta o hidralazina,con el propósito de reducir la presión 

arterial sistólica menor a 160 mmHg y la presión arterial diastólica menor a 110mmHg.28 

El tratamiento para presión entre 140-159/90-109mmHg, puede incluir alfa metildopa, beta 

bloqueadores (metroprolol, propranolol) y bloqueadores de los canales de calcio. En 

mujeres con hipertensión no grave (140-159/90-109mmHg) sin comorbilidad asociada, el 

tratamiento antihipertensivo debe ser empleado para mantener una presión arterial 

sistólica entre 130-155mmHg y una diastólica entre 80-105mmHg.28 
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En mujeres con hipertensión no grave (140-159/90-109 mmHg) con comorbilidad 

asociada, el tratamiento antihipertensivo debe ser empleado para mantener una presión 

arterial sistólica entre 130-139mmHg y una diastólica de 80-89 mmHg.28 

En mujeres con preeclampsia se debe limitar la administración de líquidos por vía 

intravenosa y oral, para evitar el riesgo de edema pulmonar. Entre las intervenciones de 

enfermería relacionadas con el diagnostico exceso de volumen de líquidos, se 

recomienda: peso diario de la paciente, evaluar la localización y la extensión del edema, 

mantener via periférica permeable, registrar el llenado capilar, monitorizar las condiciones 

de las mucosas y la turgencia de la piel, así como la ingesta y la excreción.28 

En las mujeres con preeclampsia grave se recomienda limitar los líquidos de 

mantenimiento a 80ml/hora a menos que existan otras perdidas por ejemplo, 

hemorragia.28 

Nifedipina, alfa metildopa, captopril, y enalapril son antihipertensivos aceptables para su 

uso en la lactancia materna. A las mujeres que han presentado trastornos hipertensivos 

del embarazo, se les debe informar que pueden tener mayor riesgo de desarrollar 

hipertensión o enfermedad cardiovascular en etapas posteriores de la vida.28  

 

 

 

 

 

V. METODOLOGIA. 

5.1. Tipo de estudio 

El presente estudio es de tipo cuantitativo, transversal,  descriptivo, observacional 

5.2. Población 

La población donde se pretende llevar a cabo el estudio es: 
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Mujeres en edad fértil de 17 a 45 años de edad. 

Muestra 

 Muestreo por conveniencia a mujeres en edad fértil con antecedentes de paridad 

5.3. Unidad de análisis: 

 Mujeres en edad fértil 

5.4. Criterios de inclusión 

 Mujeres en edad fértil de 17 a 45 años de edad. 

 Mujeres que al menos hayan tenido un parto, aborto o cesárea. 

5.5. Criterios de Exclusión 

 Mujeres que no se encuentren en el rango de edad de 17 a 45 años de edad 

 Mujeres nulíparas. 
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5.6. Operacionalización de variables 

 

VARIABLE DE 

ESTUDIO 

DEFINICION OPERACIONAL VALOR PONDERACION 

Factores de riesgo 

para preclampsia 

a) Factores biológicos: edad, condiciones 

médicas preexistentes, sobrepeso, 

adecuada alimentación  

b) Factores sociales: nivel 

socioeconómico, condición laboral, 

tener seguridad social 

c) Factores obstétricos: embarazos 

múltiples (más de 2), embarazo 

anterior con polihidramnios 

d) Hábitos de salud: tabaquismo, 

alcoholismo, atención prenatal en 

embarazos anteriores constante 

1) Si 

0) No 

La suma total de los 

factores de riesgo dará 

una variable intervalo. 

Posterior se calculara el 

riesgo en ordinal: 

 

1) Nulo riesgo 

2) Bajo riesgo 

3) Riesgo medio 

4) Alto riesgo 

VARIABLES 

INTERVINIENTES 

   

EDAD Edad en años La que aparezca  

NIVEL EDUCATIVO Escolaridad completa o trunca 1) Analfabeta 

2) Primaria 

3) Secundaria 
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4) Bachillerato 

5) Profesional 

6) Posgrado 

NIVEL 

SOCIOECONÓMICO 

El nivel o estatus socioeconómico es una 

medida total económica y sociológica 

combinada de la preparación laboral de una 

persona y de la posición económica y social 

individual o familiar en relación a otras 

personas, basada en 

sus ingresos, educación, y empleo. 

1) Bajo 

2) Mediano 

3) alto 

 

 

TRABAJA Condición de trabajar o no 1) Si 

2) No 

 

SEGURIDAD 

MEDICA SOCIAL 

Cuenta con asistencia o seguridad médica 1) SSa 

2) IMSS 

3) ISSSTE 

4) Particular 

5) Otro: ___ 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Ingresos
https://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n


San Luis Potosí  Página 63 
 

 

5.7. Descripción del instrumento 

El instrumento denominado “Nivel de Riesgo de padecer Preeclampsia en mujeres en 

edad fértil”, elaborada por  Arriaga, Arriaga, Rivera y Ponce (2015) está constituido de dos 

secciones. La primera sección indaga sobre datos sociodemográficos que son 

particularmente importantes para verificar los factores sociales que predisponen a la mujer 

a tener riesgo de Preeclampsia. 

La segunda sección es más específica de factores de riesgo tanto del estado de salud 

individual, como de hábitos sociales que la pueden poner en riesgo de este padecimiento 

y está integrado por 134 items de escala dicotómica si= 1, y no = 0) 

El total de los ítems sumados en condición de riesgo es de 23. Lo que se traduce en 

máximo riesgo. Y por el contrario a menor puntaje, menor riesgo.  

5.8. Cálculo de puntaje de riesgo 

El máximo riesgo es de 23. Es así como la ponderación nos lleva a deducir que un total 

de 23 riesgos sumados convierte el riesgo en un ALTO RIESGO.  La ponderación y el 

nivel de intervención de enfermería se muestran de la siguiente forma: 

INDICE DE RIESGO PARA 
PADECER 

PREECLAMPSIA 
DURANTE EL EMBARAZO 

PUNTAJE INTERPRETACION Y N 
IVEL DE INTERVENCIÓN 

ALTO RIESGO 17-23 La mujer está en gran 
riesgo de padecer 
preclampsia en un 

siguiente embarazo, se 
deben tomar medidas de 
riguroso control en caso 
de volverse a embarazar, 
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5.9. Recolección de datos. 

La recolección de la información se efectuará en un solo momento, obteniendo la 

información una encuesta que aplicarán los investigadores en un tiempo no mayor a 10 

min.; a mujeres de 17 a 45 años de edad hasta cumplir con la cuota de 50 mujeres. 

como por ejemplo tener 
Control prenatal estricto 

desde su inicio del 
embarazo 

MODERADO DE RIESGO 12-16 En este índice la mujer 
tiene probabilidades de 
padecer preclampsia, ya 

sea su primer embarazo o 
un siguiente embarazo, 

por lo que debe llevar un 
adecuado control durante 

su embarazo. 

BAJO RIESGO 7-11 Es poca la probabilidad de 
que la mujer en su 
embarazo presente 

preclampsia, no olvidando 
siempre su control del 

embarazo 

NULO RIESGO 0-6 La mujer no tiene  factores 
para presentar 

preclampsia, aun así debe 
asistir a todas sus control 

prenatal 
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El sitio de aplicación será en centro de salud de tierra nueva municipio de S.L.P 

Aspectos éticos.  

 

Tomando como base la Declaración de Helsinki,  en todo momento de la presente 

investigación  se tratará con respeto a los participantes y el manejo de la información se 

llevará a cabo, buscando como  prioridad los principios básicos como la Beneficencia, 

que a la letra dice: Todo acto ético debe ser benéfico tanto para el agente como para el 

paciente o cliente; Justicia, que a la letra dice: Imparcialidad en la distribución de los 

recursos y de los beneficios, no pudiendo una persona ser tratada de una manera distinta 

de otra, salvo que haya entre ambas alguna diferencia relevante;  Autonomía, que a la 

letra dice: las decisiones personales –siempre que no afecten desfavorablemente a los 

demás y se mantengan dentro del ámbito personal-, deberán ser respetadas;  y No 
maleficencia  que a la letra dice que: Se debe ayudar o al menos no dañar. La omisión de 

actos puede ser moralmente reprobable si al dejar de realizar una acción se desencadena 

o arriesga una situación lesiva, entonces la omisión iría contra el principio de no 

maleficencia. Informando siempre el sentido de que se optará por la libre decisión de 

participar o no, en la presente investigación.(20)  

 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

Menciona en el Título quinto. Investigación para la salud. Capítulo único, artículo 96. La 

investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan: V. al 

estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para prestación de 

servicios de salud, y VI. A la producción nacional de insumos para la salud 
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VI. RESULTADOS 
 

 

Tabla No. 1 

Distribución de edad 

 

 

Se puede observar  el 48% tiene 21 años o menos y el 42% en un rango de edad de 22 a 

34 años. Por lo que se confirma que la mayor parte de la población pertenece a la edad 

joven. 

 

10% 

48% 

42% 

GRAFICA POR EDAD 

>= 35 AÑOS

<= 21 AÑOS

de 22 a 34 AÑOS

EDAD (años) N= % 

≥ 35 5 10 

≤ 21 24 48 

22 a 34 21 42 

TOTAL 50 100 
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 Tabla No. 2 

Zona donde habita 

 

 

 

Los siguientes datos nos ponen de manifiesto la zona donde habitan; así  se tiene que 

casi la mitad de las mujeres vive en zona rural (54%). La zona rural en su mayoría, 

también nos pone alertas, ya que nos habla de mujeres que están a mayor distancia para 

tener acceso a asistencia médica pronta en caso de urgencia, pero además de la 

oportunidad o alcance de llegar a la Consulta prenatal contante y de calidad.   

 

 

54% 
46% 

VIVE EN: 

HAB. RURAL

HAB. URBANA

Vive en  N= % 

Hab. Rural 27 54 

Hab. Urbana 23 46 

Total 50 100 
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Tabla No. 3 

Estado civil. 

 

 

 

 

Esta gráfica nos muestra que la mayoría de las mujeres son solteras (56%) y mujeres 

casadas 44% están en condiciones de presentar embarazos. Aunque debe ser abordada 

ambas poblaciones  ya que una mujer soltera puede presentar más complicaciones en el 

embarazo debido a dificultades como las socioeconómicas. 

56% 

44% 

ESTADO CIVIL 

SOLTERA

CASADA

EDO CIVIL N= % 

SOLTERA 28 56 

CASADA 22 44 

TOTAL 50 100 
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Tabla No.4 

Nivel académico 

 

 

Según cifras del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) un mayor 

porcentaje de varones estudiando, entre los 3 y 24 años, se replica en la mayoría de los 

estados del país, donde las mujeres llevan mayor ventaja, En cuanto al alfabetismo, los 

datos del INEGI revelan que el 92.4 por ciento de la población de 15 y más años de edad 

64% 

26% 

10% 0% 

Nivel Academico 

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLERATO

LICENCIATURA, POSGRADO

NIVEL ACADEMICO N= % 

PRIMARIA 32 64 

SECUNDARIA 13 26 

BACHILLERATO 5 10 

LICENCIATURA, POSGRADO 0 0 

TOTAL 50 100 
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en el país está alfabetizada, donde en hombres es del 93.7 por ciento y en mujeres el 

91.1. No se hace desconocido ver esta gráfica que nos muestra que el 100% de las 

mujeres encuestadas no alcanzaron a llegar o bien terminar un nivel académico de 

licenciatura, ya que en un país tercermundista como México es muy factible esta situación 

además de sumar que la población de este estudio pertenece a un municipio. 

Tabla No.5 

Seguridad Social 

 

SEGURIDAD SOCIAL N= % 

ISSSTE 2 4 

IMSS 10 20 

SEGURO POPULAR 38 76 

PARTICULAR 0 0 

TOTAL 50 100 

 

 

 

20% 

4% 

76% 

0% 

Seguridad Social 

IMSS

ISSSTE

SUGURO POPULAR

PASRTICULAR
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Nos damos cuenta con esta gráfica que de alguna forma las instituciones de salud del 

gobierno ayudan ofreciendo servicios de salud al  la población encuestada (100%) y que 

el 0% de esta misma población no paga de su bolsillo estas prestaciones. 

 

 

Tabla No.6 

Ingreso economico 

 

 

 

44% 

42% 

14% 

ECONOMIA 

$50 A $100    PESOS

$101 A $200 PESOS

MAS DE $201 PESOS

ECONOMIA (diario) N= % 

$50 A $100    PESOS 22 44 

$101 A $200 PESOS 21 42 

MAS DE $201 PESOS 7 14 

TOTAL 50 100 
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Se percibe en la gráfica como la mayoría de la población (44%) vive con un ingreso aún 

más bajo que el salario mínimo establecido por las leyes, aunque, y en minoría de 

población (44%) alcanzan un salario para poder cubrir más gastos ya sean para la 

canasta básica de los alimentos o bien para prestaciones de servicios. Cabe señalar que 

estos ingresos los obtienen de trabajadores de oficios ya que se demostró que esta 

población no existía un nivel académico mayor al bachillerato. 

 

 

Tabla No. 7 

Consultas Prenatales Completas 

 

 

EN SUS EMBARAZOS ANTERIORES LLEVÓ A 

CABO TODAS SUS CONSULTAS PRENATALES 
N= % 

    SI 40 80 

  
 

NO 10 20 

    TOTAL 50 100 
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Como nos dice la gráfica la mayoría de la población (80%) asiste a todas sus consultas 

prenatales, se bebe tomar con importancia a la población que no realiza sus consultas 

(20%) ya que de estas se pueden derivar y prevenir complicaciones en el embarazo. 

 

 

 

 

Tabla No.8 

Familiares que han presentado preeclampsia durante el embarazo 

80% 

20% 

EN SUS EMBARAZOS ANTERIORES LLEVO 
A CABO TODAS SUS CONSULTAS 

PRENATALES 

SI

NO

HAN PRESENTADO PRECLAMPSIA 

HERMANAS O MADRE EN SUS 

EMBARAZOS 

N= % 

 
SI 8 16 

 
NO 42 84 

 
TOTAL 50 100 
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. 

 

 En la 

siguie

nte 

gráfic

a se 

muestra el mayor porcentaje (84%) en mujeres que no tienen antecedentes hereditarios 

de preclamsia, esto indica que llevan un control prenatal adecuado en su unidad de salud 

y no están predispuestas a desarrollar esta patología. En tanto a las que sí tienen familia 

que han presentado preeclampsia (16%) si es posible mantener un seguimiento mediante 

su control prenatal. 

 

 

 

  Tabla No. 9 Mujeres con más de un embarazo 

HA PRESENTADO MAS DE DOS 

EMBARAZOS 
N= % 

SI  11 22 

16% 

84% 

SU FAMILIA (HERMANAS O 
MADRE) HAN PRESENTADO 

PRECLAMPSIA EN … 

SI

NO
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Como podemos ver en la  gráfica se muestra el mayor porcentaje (78%) son primigestas 

lo que nos lleva a pensar que esto se llevó acabo con una buena planificación con 

métodos anticonceptivos que se brindan dentro de su unidad de salud y a si se lleva un 

buen control de planificación familiar. 

 

 

 

 

NO 39 78 

TOTAL 50 100 

   

22% 

78% 

HA PRESENTADO MAS DE DOS 
EMBARAZOS 

SI

NO
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 Tabla No.10 

Presencia de IVUs durante el embarazo 

 

 

 

Teniendo en cuenta que la literatura nos muestra que durante el embarazo las IVUS son 

muy recurrentes, en nuestro estudio se contradice ya que  solo el 24% de las 

embarazadas lo han presentado.  

 

Durante el embarazo presentó con frecuencia 

infecciones de las vías urinarias  
N= % 

SI 12 24 

NO 38 76 

TOTAL 76 100 

24% 

76% 

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS 

SI

NO
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Tabla No. 11 

Acceso a Centros de Salud o Unidad Hospitalaria 

 
 

Se menciona un mayor porcentaje que cuentan con acceso y una buena atención en 

centros de salud(90%),  lo que nos refleja en buena parte que los servicios de salud 

abarcando gran parte de la población, aun así la población que es minoría (10%) 

preocupa en el sentido de que se debe buscar la manera de hacerles un seguimiento 

mediante campañas o brigadas de salud. 

 

En el sitio donde habita se puede tener 

acceso con facilidad a algún centro de salud o 

unidad hospitalaria en caso de ser necesario. 

N= % 

SI 45 90 

NO 5 10 

  TOTAL 50 100 

90% 

10% 

ACCESO CON FACILIDAD A ALGÚN CENTRO DE 
SALUD O UNIDAD HOSPITALARIA 

SI

NO
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Tabla No.12 

Preeclampsia en embarazos anteriores. 

 

 

Se menciona en la siguiente gráfica un mayor porcentaje  que no han presentado 

preclamsia en el embarazo (86%) y de acuerdo con la literatura representan un riesgo 

muy bajo en padecer de preeclampsia  llevando un control prenatal adecuado se 

disminuyen estos riesgos para las mujeres embarazadas, y con la población que si ha 

presentado de preeclampsia (14%) se debe tener un buen control ya que es muy probable 

que la vuelva a presentar y ser mortal tanto para ella cono para el producto. 

 

 

14% 

86% 

PRECLAMPSIA EN EMBARAZOS ANTERIORES 
 

SI

NO

Ha presentado preeclampsia en embarazos 

anteriores 
N= % 

SI 7 14 

NO 43 86 

TOTAL 50 100 
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Tabla No.13 

Enfermedades crónicas 

 

 

 

En la siguiente se muestra gráfica una prevalencia de mujeres (80%) que no presentan 

enfermedades crónicas degenerativas teniendo en cuenta que en nuestro país se tiene un 

alto índice de la presencia de estas enfermedades. 

 

 

 

20% 

80% 

PADECE ENFERMEDADES COMO DIABETES, HTA 

SI

NO

USTED PADECE ENFERMEDADES COMO 

DIABETES, HTA,… 
N= % 

SI 10 20 

NO 40 80 

TOTAL 50 100 
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Tabla No.14 

Sobrepeso durante el embarazo. 

 

La población de nuestro estudio nos muestra que el 78 % no han tenido problemas con el 

sobrepeso teniendo en cuenta que nuestro país ocupa uno de los primeros lugares en 

obesidad a nivel mundial, aunque debemos insistir en el buen hábito alimenticio en las 

mujeres que si lo presentan (22%). 

Ha tenido problemas de sobrepeso antes y 
durante su embarazo 

N= % 

SI 11 22 
NO 39 78 

TOTAL 50 100 

22% 

78% 

PROBLEMAS DE SOBREPESO ANTES 
Y DURANTE SU EMBARAZO 

SI

NO
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Tabla No.15 

Se tuvo un mejor manejo al detectarse preclamsia por segunda ocasión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si es el caso, Cuando le detectaron preeclampsia tuvo 

un mejor manejo de su embarazo.  
N= % 

SI 4 60 

NO 3 40 

TOTAL 7 100 

60% 

40% 

TUVO MEJOR MANEJO CON 
PREECLAMPSIA DETECTADA EN SU 

EMBARAZO 

SI

NO
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Al detectarse por segunda ocasión una preclamsia es grave ya el grado de mortalidad 

tanto para la madre como para el producto aumenta de una manera considerable, y en 

nuestro estudio casi la mitad de la población que presento preclamsia (40%) no ha tenido 

un buen control prenatal. 

 

Tabla No. 16 

Población que presenta tabaquismo 

 

 

 

 

USTED FUMA N= % 

SI 11 22 

NO 39 78 

TOTAL 50 100 

22% 

78% 

USTED FUMA 

SI

NO
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El tabaquismo sigue presente aun en la población embarazada (22%), y debemos tomarlo 

como un problema muy delicado que esta habito no solo daña al que lo consume si no a 

los que lo rodean, en este caso al feto ya que estudios realizados demuestran que puede 

ocasionar malformaciones durante la gestación. 

 

                                                              

 

Tabla No. 17 

Población con alcoholismo 

 

 

 

 

 INGIERE BEBIDAS ALCOHÓLICAS   N= % 

SI   15 30 

NO 
 

35 70 

TOTAL   50 100 

30% 

70% 

INGIERE BEBIDAS 
ALCOHÓLICAS 

SI

NO
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46% 
54% 

PRIMER EMBARAZO ANTES DE LOS 21 
AÑOS 

SI

NO

 

La mayoría de la población en estudio (70%) no tiene problema alguno con el alcohol, lo 

que nos importa el  grupo que si toma (30%), ya que el alcoholismos ya catalogado por la 

OMS como una enfermedad que conlleva no solo problemas de salud sino que también 

problemas sociales y económicos que agregándolos a un embarazo hacen que las 

embarazadas sean a un más vulnerables. 

 

 

Tabla No. 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SU PRIMER EMBARAZO FUE 
ANTES DE LOS 21 AÑOS 

N= % 

SI  23 46 
NO 27 54 

TOTAL 50 100 
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Es preocupante que la cerca de la mitad (46%) presente su embarazo antes de los 21 

años ya no han alcanzado el nivel de madurez óptimo para un embarazo, por lo que se 

trabajar con mayor énfasis el primer nivel de atención enfocados en la planificación 

familiar. 

 

 

 

 

Tabla No. 19 

Tipo de Riesgo 

 

Es gratificante que solo un pequeño grupo de la población (4%) presente un alto riesgo 

aunque no por eso debemos estar satisfechos, se debe seguir trabajando para lograr el 

TIPO DE RIESGO N= % 

BAJO 34 68 

MEDIANO  14 28 

ALTO 2 4 

TOTAL 50 100 

68% 

28% 

4% 

TIPO RIESGO 

BAJO

MEDIANO

ALTO
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plan de reducción de la muerte materno y neonatal. Las mujeres que tiene mediano riesgo 

deben ser controladas en sus hábitos de alimentación y atención prenatal, mejorar hábitos 

saludables como la caminata, evitar el tabaquismo y alcoholismo e implicar a las parejas 

en una vida saludable y armoniosa en familia. 

 

 

 

VII. DISCUSIÓN  
 

En la población estudiada se detectaron mujeres con hipertensión un 20%, lo que las 

coloca en una gran riesgo no sólo para su salud en caso de volverse a embarazar, sino 

también para los productos, ya que Ganfong, Nieves, Simonó, González et al en 2006 

detectaron Tanto prematuros, como Apgar bajo en mujeres con antecedentes de 

hipertensión, situación que coincide con el estudio de Padilla, Díaz, Ruiz y Avecilla de 

2013.  

 

La edad materna de17 a  35 años o mas pone a la mujer en riesgo de acuerdo con 

Padilla, Díaz, Ruiz y Avecilla (2014), para el presente estudio se tiene que 10 de cada 100 

mujeres tienen 35 años o más, y que se encuentran en edad reproductiva, lo que las pone 

en riesgo de Preeclampsia y eclampsia. 

Se trata de un grupo que debe ser abordado en forma continua para trabajar promoción a 

la salud en cuanto a su salud integral (peso, alimentación, planificación familiar, 

proyección a futuro de su familia, etc.).  

 

El nivel socioeconómico bajo también es un factor de riesgo importante como lo ponen de 

manifiesto Ordaz, Martínez y Hernández  para presentar preeclampsia y eclampsia ya que 
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en su estudio la muerte materna se relaciona mucho con el nivel tanto social, económico y 

demográfico., y que para nuestro caso nos pone en alerta ya que más de la mitad de las 

mujeres encuestadas habitan en el medio rural y el 44% de ellas tienen $100.00 pesos o 

menos para su manutención diaria (comida, vivienda, vestido, transportes) y se trata de 

familias constituidas al menos de 3 integrantes.  

El riesgo de muerte materna no hospitalaria en mujeres de 35 a 40 años de edad fue tres 

veces mayor, con estudios de primaria incompleta o ninguno de 10.9 y no tener derecho a 

servicio médico 3.6 veces encontrado por Ordaz, Rangel y Hernández. Se puede observar  

el 48% tiene 21 años o menos y el 42% en un rango de edad de 22 a 34 años. Por lo que 

se confirma que la mayor parte de la población pertenece a la edad joven. 

VIII. CONCLUSIONES 
 

Este estudio nos hace recapitular la importancia de las enfermedades hipertensivas en la 

población femenina, durante la preeclampsia la presencia de hipertensión (2 registros 

mayores o igual a 140/90 mmHg separados por más de 4hs) que aparece en una paciente 

normotensa después de las 20 semanas de gestación acompañada de proteinuria 

significativa (0,3 g/24 hs), acompañada de proteinuria son muy alarmantes y de vital 

importancia estar hospitalizadas. Es frecuente que además se presente cefalea, acufenos, 

fosfenos, edema dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio. 

La edad materna es un factor de riesgo, que en México se considera influyente ser menor 

de 21 años o mayor de 35 años, además de que está asociada la preclampsia a un bajo 

nivel socioeconómico, esta relación se fundamenta en la mala calidad del control prenatal, 

debido a que regularmente el diagnóstico y tratamiento tempranos previenen su 

evolución. 

 

La presencia de preeclampsia en el 14% de las mujeres encuestadas y que además 

tienen familiares directas que han presentado preclampsia, se le agrega el problema de 
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que 22 de cada 100 mujeres ha tenido o tiene problemas de sobrepeso u obesidad 

durante el embarazo.  

 

De las mujeres encuestadas se tiene que fuman e ingieren alcohol (22 % y 30% 

respectivamente). Estos malos hábitos pueden traer consecuencias para la salud 

reproductiva de ellas y de sus hijos o futuros embarazos.  

 

Las 7 mujeres que presentaron preeclamsia, reincidieron en una segunda ves tras 

presentar un nuevo embarazo, sin embargo al menos el 60% de ellas tuvieron un 

diagnóstico y manejo adecuado que les permitió calificar su mejoría y la de su bebé.  

Se concluye que las mujeres de   Tierra Nueva, Municipio de S.L.P    tienen un riesgo 

medio (28%) y alto (4%) de presentar preeclampsia, ante esta conclusión es importante 

señalar el papel que juega enfermería en la prevención de la preeclampsia, ya que 

constituye un grave problema de salud pública en México, que incrementa la 

morbimortalidad materna y perinatal, además ocasiona graves repercusiones 

socioeconómicas. La identificación oportuna de factores de riesgo para el desarrollo de 

preeclampsia puede disminuir la probabilidad de desarrollar este síndrome y evitar la 

progresión a formas más graves. 

Todo esto se puede prevenir con un buen control prenatal que se lleva a cabo por el 

personal de enfermería en primer nivel de salud, la atención en primer nivel debe de ser 

periódica y sistemática y primordialmente clínica con apoyo de laboratorio y gabinete, así 

como identificar factores de riesgo y conocer a los pacientes con mayor probabilidad de 

desarrollar preeclampsia y así incrementar la vigilancia dúrate el embarazo. 

Fomentar la educación y consejería, orientando acerca de las opciones de planificación 

familiar, el espaciamiento en los embarazos y la prevención de embarazos no deseados, 

así como mejorar el estado nutricional en el periodo pregestacional y especial atención en 

aquellas mujeres que presentaron preeclampsia en sus embarazos anteriores, referirlas a 

segundo nivel de salud para un manejo oportuno. 
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Universidad Nacional Autónoma De México 

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia 

Escuela de Enfermería y Obstetricia de Cruz Roja Mexicana 

“Nivel de Riesgo de padecer Preeclampsia en mujeres en edad fértil” 

Folio: ___________________ 

Fecha de elaboración: ___________________ 

Objetivo del estudio: Identificar los factores de riesgo para preeclampsia en mujeres de 17 a 45 años 

de edad  que al menos hayan tenido un parto, aborto o cesárea en el municipio de tierra nueva  de 

San Luis Potosí. 

Instrucciones Generales: Leer correctamente el enunciado o pregunta y marcar únicamente si o no 

en el espacio correspondiente. 

El tiempo  estimado para la recolección de información es aproximadamente de 10 minutos. 

Toda información proporcionada se utilizará única y exclusivamente con el objetivo del estudio, 

quedando en anonimato la procedencia de la persona a quien se le elabora. 
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DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Sexo: M(  ) F(  ) 

3.- Edo. Civil:      

soltera (  )    

casada (  )                                

 1.-Edad :  

Ocupación:       

ama de casa (  )    

empleada (  )  

trabaja por su 

cuenta ( ) 

 

Cuantas 

personas viven 

con usted que 

dependan del 

mismo gasto 

familiar 

__________ 

 2.-Vive en;                     

la ciudad (  )          

area rural (  ) 

  4.-   Nivel 

Academico:  

primaria ( )  

secundaria ( ) 

bachillerato (  ) 

Licenciatura ( ) 

Posgrado ( )  

 5.-Su salud 

la tiende en: 

SSa (  ) 

IMSS (  ) 

ISSSTE (  ) 

Particular (  ) 

Ninguno (  ) 

6.-Usted invierte 

en la comida de 

usted y su familia: 

 50 a 100 pesos 

diarios (  ) 

 101 a 150 pesos 

diarios (  ) 

 151 a 200 pesos 

diarios (  )  

 Mas de 200 

pesos diarios (  ) 

 

CATEGORÍA LO 
IMPLEMENT

A 

SI 
(1) 

N
O 
(0)  

NA 

7.-En sus embarazos anteriores llevo a cabo todas sus consultas prenatales.    

8.- Su familia (mama o hermanas) han padecido preeclampsia en sus embarazos. 

 

   

9.- Usted ha tenido más de dos embarazos 
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10.- Durante su embarazo u embarazos presento con frecuencia infecciones de las 

vías urinarias 

   

11.- En el sitio donde habita se puede tener acceso con facilidad a algún centro de 

salud o unidad hospitalaria en caso de ser necesario. 

   

12.- Ha presentado preeclampsia en embarazos anteriores    

13.- Usted padece de enfermedades como diabetes, hipertensión arterial    

14.- Ha tenido problemas de sobrepeso antes y durante el embarazo    

15.- Si es el caso, Cuando le detectaron preeclampsia tuvo un mejor manejo de 

suembarazo. 

   

16.-Usted fuma    

17.- Usted toma bebidas alcohólicas en forma usual (más de 2 veces a la semana) 

 

   

18.-Su primer embarazo fue antes de los 21 años 

 

   

    

  

*N/A = NO APLICA 
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